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Nach großen medizinischen Fortschritten in den letzten 25 Jahren gilt die pädiatrische 
Lebertransplantation (LTx) heute als Standardverfahren. Die Überlebensraten sind auf über 
90% gestiegen und gegenwärtig wird die erste Kohorte lebertransplantierter junger Menschen 
erwachsen. Nach den hervorragenden Ergebnissen zum quantitativen Überleben rücken Fra-
gen danach, wie das Leben langfristig weiter geht, in den Vordergrund. Psychologische As-
pekte sind in diesem Kontext jedoch bisher vernachlässigt worden. Dabei stellt eine schwere 
Lebererkrankung mit konsekutiver Transplantation eine große Herausforderung dar, zumal 
wenn bleibende Beeinträchtigungen nicht ausgeschlossen werden können. Kognitive Defizite 
und psychosoziale Auffälligkeiten können bedeutende Risikofaktoren nicht nur für die Bewäl-
tigung der aktuellen Lebenssituation, sondern für die gesamte weitere Entwicklung darstellen.  
In der vorliegenden kumulativen Dissertation wurden erstmals in Deutschland an einer 
für diesen klinischen Rahmen großen Gruppe intellektuelle Fähigkeiten, Aufmerksamkeits-
leistungen und psychosoziale Auffälligkeiten lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher 
untersucht. Die Ergebnisse wurden in vier Publikationen berichtet. In einer Vorstudie mit 
kleinerer Stichprobe zeigten sich Zusammenhänge zwischen intellektuellen Defiziten und 
psychosozialen Auffälligkeiten (Kaller, Boek et al., 2010). In den nachfolgenden Hauptstudi-
en wurden signifikante Beeinträchtigungen bei verschiedenen Aufmerksamkeitsleistungen ge-
funden. Bis zu 47% der Patienten erzielten unterdurchschnittliche Ergebnisse. Betroffen wa-
ren insbesondere das Arbeitsgedächtnis, die geteilte sowie die Daueraufmerksamkeit (Kaller, 
Langguth et al., 2010). Weiterhin zeigten lebertransplantierte Kinder und Jugendliche sowohl 
im Vergleich zu einer nach Alter und Geschlecht parallelisierten Vergleichsgruppe als auch 
zur Normpopulation signifikant geringere intellektuelle Leistungen. Diese waren mit einer 
genetisch-metabolischen Grunderkrankung und einer geringeren Körpergrößenperzentile bei  
LTx assoziiert (Kaller, Langguth et al., 2013). Auch psychosoziale Auffälligkeiten traten ge-
häuft auf. In einem klinischen Interview erfüllten 48% der Stichprobe die Kriterien für min-
destens eine psychische Auffälligkeit. Bei Patienten mit Organabstoßung war die Wahr-
scheinlichkeit dafür mehr als verdoppelt (Kaller, Petersen et al., 2013). Die Zusammenschau 
der Ergebnisse in dieser Synopse zeigte bei den lebertransplantierten Kindern und Jugendli-
chen eine deutlich erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Aufmerksamkeitsstö-
rung. In Zukunft sollten psychologische Diagnostik und Betreuung in die medizinische Routi-





After significant medical advances during the last 25 years, pediatric liver transplanta-
tion (LTx) is now a standard treatment procedure. Survival rates have improved to 90% and 
above. Currently, the first cohort of young people who have undergone LTx is reaching adult-
hood. This great success regarding survival results leads to questions that are oriented to life 
itself. Psychological aspects have, in this context, so far been neglected. However, a serious 
liver disease with subsequent transplantation brings along major challenges, especially if 
permanent impairments cannot be ruled out. Cognitive deficits and psychosocial disturbances 
may be significant risk factors, not only when it comes to coping with the actual life situation, 
but for the entire development process as well. 
In the current cumulative dissertation, intellectual abilities, attention and psychosocial 
functioning were assessed in a relatively large sample of children and adolescents who have 
undergone LTx for the first time in Germany. The results were reported in four publications. 
In a preliminary study with a smaller sample group, interrelations between intellectual deficits 
and psychosocial disturbances (Kaller, Boek et al., 2010) were reported (Kaller, Boek et al., 
2010). In the subsequent main studies, significant impairments in different dimensions of at-
tention were shown. Up to 47% of the patients achieved below-average results. Working 
memory was particularly affected as well as divided and sustained attention (Kaller, Langguth 
et al., 2010). When compared to both the standard population and an age- and gender-
matched reference group, children and adolescents who have undergone LTx exhibited signif-
icantly lower intellectual performances. These were associated with a genetic metabolic pri-
mary disease and a reduced height percentile at LTx (Kaller, Langguth et al., 2013). Psycho-
social disturbances were also frequent. In a clinical interview, 48% of the sample met the cri-
teria for at least one psychosocial disturbance. In patients who have experienced organ rejec-
tion, the probability for this was more than doubled (Kaller, Petersen et al., 2013). The review 
of the results in this synopsis showed a significantly increased probability for attention disor-
ders among children and adolescents who have undergone LTx. In the future, psychological 





„Es ist ja nicht so, dass man einfach ein Ersatzteil  
eingebaut bekommt und dann geht´s wieder“ 
Viktoria, 12 Jahre 
 
Die pädiatrische Lebertransplantation bietet vielen schwer kranken Kindern und Ju-
gendlichen heute eine einzigartige Möglichkeit – zu überleben. Bis vor gut zwei Jahrzehnten 
wären sie an ihrer, meist angeborenen, schweren Lebererkrankung gestorben. Ein Pionier der 
pädiatrischen Lebertransplantation fasst die medizinische Entwicklung so zusammen: Von 
90% Sterblichkeit zu 90% Überleben (Otte, 2004). Entsprechend lag der Fokus lange Zeit auf 
medizinischen Fragestellungen wie z. B. der Verbesserung von Operationstechniken und des 
Nachsorgemanagements, der Reduktion von Abstoßungsreaktionen und Infektionen und also 
der Steigerung des Patienten- und Transplantatüberlebens. Dabei wurden psychologische As-
pekte zunächst außer Acht gelassen und werden bis heute in der Forschung wie in der Klinik 
noch immer vernachlässigt (Campagna, Biancardi, Cillo, Gatta, & Amodio, 2010). Für die be-
troffenen Familien jedoch bedeutet die Diagnose einer schweren, lebensbedrohlichen Leber-
erkrankung des Kindes eine prä- wie postoperativ andauernde psychische Extremsituation. 
Auch wenn mit einer erfolgreichen Transplantation die akute Gefahr eines Leberversagens 
zunächst bewältigt ist, so sind die Kinder und Jugendlichen dennoch wiederholten Kranken-
hausaufenthalten, der steten Gefahr von unerwarteten Komplikationen wie z. B. Organabsto-
ßung sowie dem permanenten Gefühl einer ungewissen Zukunft ausgesetzt (Tong, Morton, 
Howard, & Craig, 2009). Die Notwendigkeit lebenslang mehrmals täglich Medikamente (v. a. 
Immunsuppressiva) einnehmen zu müssen, stellt eine Herausforderung dar, vor allem weil 
dies nicht selten mit erheblichen Nebenwirkungen (wie z. B. Nierenschädigung, Wachstums-
verzögerungen, erhöhte Tumorinzidenz oder Veränderung beim äußeren Erscheinungsbild) 
verbunden ist. Insgesamt bestimmen Lebererkrankung, konsekutive Transplantation und de-
ren Folgen das Empfinden und Handeln der meist schon als Säugling operierten Kinder und 
ihrer Familien auch noch viele Jahre nach der Transplantation entscheidend mit (Wise, 2002). 
Dies wird verschärft durch die potentiell neurotoxische Wirkung der Lebererkrankungen wie 
auch der postoperativen Medikation (vgl. Kapitel 1), so dass bleibende kognitive Beeinträch-
tigungen nicht ausgeschlossen werden können. 
Ein derart einschneidendes Lebensereignis gerade in der (sehr) frühen Kindheit stellt 
einen Risikofaktor für die weitere Entwicklung dar (Petermann, Petermann & Damm, 2008, 
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Petermann, 2013). In den ersten Lebensjahren, in denen die allermeisten Lebertransplantatio-
nen stattfinden, sind in rascher Folge Entwicklungsaufgaben zu lösen. Deren  positive Bewäl-
tigung legt die Basis für die nächsten Entwicklungsschritte (Pauen, Frey, & Ganser, 2012) 
und kann angesichts der immensen Belastungen nicht nur der lebertransplantierten Kinder 
selbst, sondern auch ihrer Familie beeinträchtigt sein (Aley, 2002; Bagner, Rodrigue, Hemme, 
Adkins, & Gonzalez-Peralta, 2005; Petermann & Noeker, 2013). Werden die krankheitsspezi-
fischen Bedingungen zusätzlich berücksichtigt, liegt es nahe, dass kognitive und psychosozia-
le Beeinträchtigungen bei den Kindern und Jugendlichen auch noch Jahre nach der Operation 
bestehen können. Dies kann vielfältige Konsequenzen für die aktuelle Lebenssituation bspw. 
beim Schulerfolg, bei der Bewältigung altersentsprechender Alltags-Herausforderungen oder 
in sozialen Gruppen nach sich ziehen und sich wiederum negativ auf den Krankheits- und 
Genesungsverlauf auswirken (Deary, Weiss, & Batty, 2011; Suris, Michaud, & Viner 2004). 
Letztlich bestimmen sie die weitere Entwicklung in nahezu allen Lebensbereichen bis ins Er-
wachsenenalter hinein.  
Dennoch sind Studien, die sich psychologischen Fragestellungen im Kontext der Le-
bertransplantation widmen, noch immer rar. Zwar existieren international inzwischen einige 
Studien, die Hinweise auf kognitive oder psychosoziale Auffälligkeiten liefern, jedoch stam-
men sie zum Teil noch aus den 1990er Jahren und beziehen sich überdies meist auf sehr klei-
ne Stichproben (vgl. Kapitel 3). Beide Bereiche zusammen wurden kaum je untersucht und 
Zusammenhänge mit krankheitsspezifischen Merkmalen nur selten und mit heterogenen Er-
gebnissen präsentiert. Aus Deutschland liegen zu diesem Thema außer aus dem Kontext die-
ser Arbeit keine Daten vor. Auch in der klinischen Praxis hat sich die Berücksichtigung psy-
chologischer Aspekte noch nicht etabliert. Während die psychosoziale Versorgung etwa in der 
pädiatrischen Onkologie schon lange zur Standardbehandlung dazu gehört (Holland, Watson, 
& Dunn, 2003; Schreiber-Gollwitzer, Schröder, Griessmeier, Labouvie, & Lilienthal, 2003) 
und für viele chronische Erkrankungen von Kindern mit Asthma, Neurodermitis und Diabetes 
(Typ I) Leitlinien zur Intervention bei psychosozialen Beeinträchtigungen (Noeker & Peter-
mann, 2013; Warschburger & Wiedebusch, 2009) formuliert wurden, ist im Bereich der Or-
gan- und damit auch der Lebertransplantation nichts annähernd Vergleichbares vorhanden.  
Daher widmet sich die vorliegende Arbeit kognitiven Fähigkeiten und möglichen psy-
chosozialen Auffälligkeiten, und damit zwei wesentlichen Entwicklungsmerkmalen, bei leber-
transplantierten Kindern und Jugendlichen. Erstmals werden dabei auch verschiedene Dimen-
sionen von Aufmerksamkeitsleistungen als bedeutsame kognitive Aspekte mit einem neurop-
sychologischen Testverfahren erhoben. Psychosoziale Auffälligkeiten werden nicht nur, wie 
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sonst üblich, mit einem Screening-Fragebogen erfasst, sondern auch mit einem international 
anerkannten, strukturierten klinischen Interview (vgl. Kapitel 5). Damit werden Art und Häu-
figkeit von Beeinträchtigungen bei einer im klinischen Kontext vergleichsweise großen Pati-
entengruppe berichtet und Risikofaktoren, die mit Defiziten assoziiert sind, aufgezeigt. Die 
Ergebnisse werden in einen multifaktoriellen Erklärungsansatz eingeordnet, der krankheits-
spezifische Merkmale wie Aspekte chronischer Erkrankung berücksichtigt. Als Konsequenz 
für die Praxis der transplantationsmedizinischen Nachsorge legen sie eine stärkere Berück-
sichtigung psychischer Aspekte bei lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen dringend 
nahe.  
Mit Kapitel 1 wird zunächst in das Themenfeld der pädiatrischen Lebertransplantation 
eingeführt. Dies geschieht vergleichsweise ausführlich, da die Inhalte den meisten Lesern 
vermutlich weniger vertraut sind. Nach einer Gegenstandsklärung in Kapitel 2 gibt Kapitel 3 
den Forschungsstand zu kognitiven Fähigkeiten und psychosozialen Auffälligkeiten wider. In 
Kapitel 4 werden die Fragestellung und in Kapitel 5 die verwendeten Methoden dargelegt. 
Hier wird auch das Projekt Lebe!
®
, in dessen Kontext die vorliegende Arbeit entstanden ist, 
beschrieben. Darauf folgend werden in Kapitel 5 die wichtigsten Ergebnisse aus den vier Pub-
likationen aufgeführt und Zusammenhänge zwischen ihnen dargestellt. Anschließend werden 
sie in Kapitel 6 miteinander in Beziehung gesetzt, Hauptaspekte, die sich aus der synopti-
schen Betrachtung ergeben, hervorgehoben und in Erklärungsansätze eingeordnet. Implika-






1 Lebererkrankung und Transplantation im Kindes- und Jugendalter 
Das erste Kapitel führt in das Themenfeld der pädiatrischen Lebertransplantation 
(LTx) ein. Zunächst wird ein Überblick über die Physiologie der Leber gegeben, anschließend 
die Bedeutung ihrer Funktion für das zentrale Nervensystem und die Verbindung zur Kogniti-
on skizziert. Weiterhin werden die häufigsten zur LTx führenden Lebererkrankungen im Kin-
desalter erörtert. Den Abschluss bildet die Darstellung der Transplantation im Kindes- und 
Jugendalter als Behandlungsmethode.  
1.1 Funktion und Struktur der Leber 
Die Leber ist das zentrale Stoffwechselorgan (Kohlenhydrat-, Fett-, Eiweißstoffwech-
sel) mit lebenswichtigen Synthese-, Abbau- und Entgiftungsfunktionen. Ihre wichtigsten 
Funktionen lassen sich wie folgt zusammenfassen (Koolman & Röhm, 2009; Renz-Polster & 
Krautzig, 2011):  
 Aufnahme und Verwertung von Nährstoffen, d. h. Aufnahme aus dem Blutkreislauf, 
regulierte Speicherung und Abgabe an den Bedarf der Körperzellen, über die Aus-
scheidung von Galle Beteiligung am Verdauungsprozess;  
 Stoffwechselfunktionen, d. h. Biosynthese, Speicherung, Umwandlung und Abbau zu 
ausscheidbaren Molekülen, insbesondere verantwortlich für die Produktion von Ei-
weißstoffen, z. B. Transportproteinen, Blutgerinnungsfaktoren; darüber Versorgung 
der Körperzellen mit Baustoffen und chemischer Energie; Kontrolle der Plasmakon-
zentration dieser Stoffe; 
 Entgiftung und Ausscheidung von körpereigenen und körperfremden Stoffen; 
 Speicherung und Bereitstellung von Vitaminen (A, B, E, K) und Spurenelementen (Ei-
sen, Kupfer, Zink, Mangan); 
 Bildung, Aktivierung und Inaktivierung von Hormonen, z. B Wachstumshormone 
oder Testosteron; 
 Unspezifische Abwehrvorgänge gegen Viren, Bakterien, Antigene, Toxine und andere 
Substanzen (immunologische Funktion); 
 Regulation des Säure-Basen-Haushaltes; 




Äußerlich betrachtet besteht sie aus einem linken und einem rechten Leberlappen. Die 
innere funktionelle Anatomie wird jedoch durch die Aufzweigung der Lebergefäße vorgege-
ben und legt eine Einteilung in acht relativ unabhängige, strukturell gleiche Lebersegmente 
nahe1. Dies ist in der Transplantationsmedizin von großer Bedeutung, da sie die chirurgische 
Resektion von Leberanteilen ermöglicht (Prinz, 2012; Renz-Polster & Krautzig, 2011). Dabei 
haben die verbleibenden Leberanteile ein hohes Regenerationspotential: Bei einer Teilresekti-
on von bis zu 60-80% wachsen bei ausreichender Funktionsfähigkeit der verbleibenden Teile, 
die Leberzellen vollständig nach (Müller, 2011). 
Die Blutversorgung erfolgt einerseits über den systemischen Kreislauf in die Äste der 
Leberarterie und andererseits über die Pfortader, die nährstoffreiches Blut über venöse Gefäße 




Aufbau der Leber (aus Prinz, 2012, S. 193) 
 
1.2 Leberfunktion und zentrales Nervensystem 
Die dargestellten Funktionen der Leber sind darüber hinaus auch für Entwicklung und 
Funktion des zentralen Nervensystems relevant. Struktur und Funktion gewährleisten seine 
Arbeitsfähigkeit, dabei bildet sich die Struktur im funktionellen Gebrauch heraus. Dies gilt 
insbesondere für das noch im Wachstum begriffene Gehirn des Kindes.  
                                                 
1
 Diese Segmentaufteilung geht auf Claude Couinaud zurück und wird heute standardmäßig verwendet 
(Melter, Vermehren, Grothues, & Knoppke, 2012) 
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Neben günstigen Umweltbedingungen für den funktionellen Gebrauch benötigt das 
Gehirn für seine Entwicklung auch eine biochemisch adäquate Umgebung. Störungen des 
Stoffwechsels können zu irreversiblen strukturellen Schädigungen oder über funktionelle Be-
einträchtigungen zu Entwicklungsverzögerungen führen. 
Über ihre Beteiligung an der Verdauung, ihre zentrale Rolle im Stoffwechsel und als 
Speicherorgan ist die Leber in hohem Maße an der Schaffung dieses biochemischen Milieus 
beteiligt (Lang, 1987). Umgekehrt führen akute wie chronische Leberschädigungen direkt 
oder indirekt zu 
 Mangel an Metaboliten oder 
 Anhäufung von Metaboliten.  
Folgen dieser metabolischen Verschiebungen sind  
 Strukturelle Veränderungen (z. B. beeinträchtigen Störungen des Fettstoffwechsels die 
Myelinisierung; Anhäufung von Ammoniak (NH3) infolge gestörter Harnstoffsynthe-
se und/oder vermindertes Albumin können zu zerebralen Ödemen und kortikaler 
Atrophie führen (Stewart, Kennard, Waller, & Fixler, 1994); Weissenborn et al. 
(2004) bspw. konnten mithilfe verschiedener bildgebender Verfahren strukturelle Ver-
änderungen bei Patienten mit Leberzirrhose nachweisen; 
 Beeinträchtigung der Funktion (z. B. führen Hyperammoniämie und/oder Anhäufung 
von Aminosäuren infolge mangelnden Abbaus zur Bildung „falscher“ Transmitter; 
durch Mangel an Glukose infolge gestörten Glykogenabbaus2 oder gestörter 
Glukoneogenese kann es zu erheblichen Beeinträchtigungen des Energiehaushalts 
kommen, insbesondere wenn auch die Bildung von Ketonkörpern, der einzigen alter-
nativen Energiequelle für Nervenzellen, gestört ist);  
 Zellzerstörung (durch Spontansynthese oder mangelnden Abbau neurotoxischer Sub-
stanzen) Dies kann z. B. durch die übermäßige Speicherung von Kupfer bei Morbus 
Wilson geschehen. 
Akute wie chronische Lebererkrankungen können auch im Kindesalter im Rahmen einer Le-
berzirrhose3 zu verschiedenen Formen von Enzephalopathien4 führen. Die hepatische Enze-
                                                 
2
 Als Glykogen wird die Speicherform von Glukose bezeichnet. 
3
 Durch die Abfolge von Untergang und Regeneration entsteht eine gestörte Gewebearchitektur mit knotigen 
Veränderungen. Darüber hinaus bildet sich narbiges Bindegewebe ohne Funktion. Dieser morphologische Um-
bau ist irreversibel. 
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phalopathie kann Folge von Intoxikationen, einer viralen Hepatitis oder chronisch metaboli-
scher oder infektiöser Lebererkrankungen sein (Ipsiroglu, Krägeloh-Mann, Schöning, & 
Stöckler-Ipsiroglu, 2009). Sie ist vor allem auf eine Anreicherung von neurotoxischen Sub-
stanzen zurückzuführen, die durch die intakte Leber eliminiert werden (hauptsächlich Ammo-
niak, Fettsäuren, γ-Aminobuttersäure (GABA) (vgl. Renz-Polster & Krautzig, 2011). Die neu-
rologischen Auffälligkeiten betreffen das Bewusstseinsniveau (z. B. Apathie, Tagesmüdig-
keit, Verminderung von Aufmerksamkeit und Konzentration), die sogenannten höheren ZNS-
Funktionen (z. B. Einbußen bei intellektuellen Fähigkeiten, Persönlichkeits- und Verhaltens-
veränderungen) und neuromuskuläre Funktionen (z. B. grober Tremor, Muskelzucken) (Renz-
Polster & Krautzig, 2011). 
Gerade bei Kindern können sich auch ohne ein voll ausgeprägtes klinisches Bild der 
Enzephalopathie v. a. durch Unterernährung5 infolge einer stark verminderten Aufnahme von 
bestimmten (vor allem fettlöslichen) Vitaminen neurologische und neurokognitive Symptome 
wie z. B. Aufmerksamkeitsprobleme manifestieren (Galler et al., 2012; McDiarmid, 2001) 
genau wie Blutgerinnungsstörungen oder Elektrolytentgleisungen (Campagna, Biancardi, 
Cillo, Gatta, & Amodio, 2010). 
1.3 Indikationen zur Lebertransplantation im Kindes- und Jugendalter 
Im folgenden Kapitel werden Lebererkrankungen im Kindesalter dargestellt, die mit-
tel- oder kurzfristig zum terminalen Leberversagen und damit zu vollständigem Funktionsver-
lust oder zu einer anderen lebensbedrohlichen Komplikation führen. In diesen Fällen stellt die 
Lebertransplantation derzeit die einzige Behandlungsoption dar. Nach Whitington, Alonso, 
Superina und Freese (2002) werden die generellen Indikationen folgendermaßen zusammen-
gefasst: (1) Primäre progrediente Lebererkrankung, die voraussichtlich in Leberversagen 
mündet; (2) nicht progrediente Lebererkrankung mit einer Morbidität, die das Risiko einer 
Transplantation aufwiegt; (3) metabolische Erkrankungen, die auf einer Leberdysfunktion ba-
sieren; (4) sekundäre Lebererkrankungen, wie bspw. bei Patienten mit Mukoviszidose; (5) 
primäre Lebertumoren. 
Die Indikationen im Kindes- und Jugendalter unterscheiden sich grundlegend von de-
nen des Erwachsenenalters. Während bei Erwachsenen Infektionen wie Hepatitis B und C, 
                                                                                                                                                        
4
 Sammelbegriff für nicht-entzündliche Gehirnerkrankungen, die unspezifisch das ganze Gehirn betreffen und 
mit neurologischen und/oder psychiatrischen Symptomen einhergehen 
5
 Dies ist eine der häufigsten Komplikationen bei Lebererkrankungen im Kindesalter. Unterernährung ist die 




Tumoren oder Leberschädigungen infolge von übermäßigem Alkoholkonsum im Vordergrund 
stehen, führen bei Kindern und Jugendlichen hauptsächlich Fehlbildungen des galleableiten-
den Systems und familiäre Cholestasesyndrome zur Transplantation (Ganschow, 2013). Eine 
Übersicht der häufigsten zur LTx führenden Grunderkrankungen gibt Tabelle1.  
 
Tabelle 1  
Indikationen zur pädiatrischen Lebertransplantation 
Indikationen Häufigkeit (%) 
Gallengangatresie ca. 60% 
Familiäre Cholestasesyndrome  ca.   8% 
Alagille-Syndrom ca.   5% 
Neonatale Hepatitis ca.   5% 
Metabolische Erkrankungen ca.   5%
1
 
Autoimmunerkrankungen ca.   5% 
Akutes Leberversagen ca.   2%
2
 
Sonstige ca. 10% 
Anmerkung. Modifiziert nach Ganschow (2011, 2013). Die An-
gabe der Häufigkeiten erfolgt relativ zu den insgesamt in 
Deutschland durchgeführten pädiatrischen Lebertransplantatio-
nen. 
1
Shellmer et al. (2011) gehen allerdings davon aus, dass die 
Gruppe der metabolischen Erkrankungen nach der Gallengangat-
resie den zweitgrößten Anteil ausmacht. 
2
Melter (2013a) gibt da-
gegen einen Anteil von 10% in den großen Lebertransplantati-
onszentren an.  
 
1.3.1 Gallengangatresie 
Die häufigste Diagnose, die bei Kindern zu einer Lebertransplantation führt, ist die 
Gallengangatresie, auch als biliäre Atresie6 bezeichnet. Die Angaben über die Inzidenz variie-
ren zwischen von 1:12000 bis 1:15000 (Braegger, Henker, Wirth, & Zimmer, 2009; 
Ganschow, 2013; Tiao, Alonso, & Ryckman, 2006). Bei ihr kommt es innerhalb weniger Wo-
chen nach der Geburt zu einem vollständigen oder teilweisen Verschluss vorwiegend der gro-
ßen Gallengänge zunächst außerhalb, im Verlauf auch innerhalb der Leber. Dadurch wird der 
Abfluss der Galle aus der Leber in den Darm verhindert und es kommt zum Stau 
(Cholestase7). Dies führt dazu, dass Abbauprodukte der Leber (z. B. Bilirubin) nicht in den 
Darm ausgeschieden werden können und sich in der Leber stauen. Es entwickeln sich ein 
                                                 
6
 gallig, die Galle betreffend, Atresie: Verschluss 
7
 Als Cholestase bezeichnet man die Stauung von Gallesäuren und Bilirubin (Abbauprodukt des roten Blut-
farbstoffs) in der Leber und retrograd im Blutkreislauf durch verminderten oder fehlenden Abfluss von Galle in 
den Darm. Es kommt zur typischen Gelbfärbung der Haut, wenn das Bilirubin durch die Gefäßwände austritt 
und im Körpergewebe eingelagert wird (Ikterus). 
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cholestatischer Ikterus8 mit heftigem Juckreiz und eine Hepatomegalie9. Durch die sich an-
sammelnden toxischen Stoffe wird die Leber selbst immer stärker geschädigt, bis sie schließ-
lich ihre Funktionen nicht aufrechterhalten kann und es zu Störungen der Blutgerinnung, 
Pfortaderhochdruck und Aszites10 kommt. Darüber hinaus fehlen durch den Gallestau in der 
Leber Säuren zur Fettverdauung im Darm, die in der Galle enthalten sind. Dadurch kommt es 
etwa im Alter von zwei bis drei Monaten zu einer chronischen Mangelernährung und Wachs-
tumsverzögerungen, da neben Fetten auch fettlösliche Vitamine (A, D, E und K) nicht aufge-
nommen werden können. Unbehandelt entwickelt sich eine schwere Leberzirrhose, an der die 
Kinder innerhalb des zweiten Lebensjahres versterben (Braegger et al., 2009; Petersen, 2013).  
Die pathogenetischen Mechanismen und damit die Ätiologie der Gallengangatresie 
sind derzeit noch unbekannt, von einer Vererblichkeit wird nicht ausgegangen. Kinder, die 
mit dieser Diagnose lebertransplantiert wurden, haben aktuell eine 10-Jahres-Überlebensrate, 
von über 90%, mit weiterhin steigender Tendenz (Petersen, 2013). 
1.3.2 Familiäre Cholestasensyndrome 
Es werden verschiedene Typen der erblich bedingten progressiven familiären 
Cholestase (PFIC, veraltet Morbus Byler) unterschieden. Ihnen liegen pathophysiologisch 
verschiedene Defekte von Gallensäuretransportproteinen zugrunde, für die bei einigen For-
men korrespondierende Gendefekte identifiziert wurden. Die Folge ist eine gestörte Gallen-
säureproduktion und -exkretion, die, ähnlich wie bei der Gallengangatresie, zu einer 
Cholestase führen. Die Symptome – vor allem Juckreiz und chronische Gedeihstörung, im 
weiteren Verlauf auch Kleinwuchs und Pfortaderhochdruck – entwickeln sich zwischen dem 
zweiten und neunten Lebensmonat und treten zunächst episodisch, später kontinuierlich auf. 
Die Leberzellschädigung entwickelt sich meist langsam. Bei anfangs variablen und unspezifi-
schen histologischen Veränderungen entsteht im Verlauf der Erkrankung stets eine biliäre Le-
berzirrhose (Braeger et al., 2009; E. Sturm, 2009), so dass manchmal erst nach Jahren die In-
dikation zur LTx gestellt werden muss. Die Inzidenz wird nach Braeger et al. (2009) mit 1: 
40 000 angegeben.  




 Vergrößerung der Leber  
10
 Bauchwassersucht: Ansammlung von Flüssigkeit in der freien Bauchhöhle. Hier bedingt durch Blutrück-
stau, da die Leberkreisläufe  durch den Umbau der Leber zunehmend einen höheren Widerstand bilden. 
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1.3.3 Alagille-Syndrom (Intrahepatische Gallenganghypoplasie) 
Bei dieser Erkrankung – benannt nach dem französischen Erstbeschreiber – liegen in 
der Regel verschiedene Organfehlbildungen wie z. B. Herzfehler (periphere Pulmonal-
stenosen11 bei 85% der Patienten), Augen-, Nieren-, Gefäß- oder Wirbelkörperfehlbildungen 
vor. Typisch für dieses Syndrom sind weiterhin charakteristische Gesichtszüge mit hoher 
breiter Stirn, weit auseinander liegenden Augen und einem schmalen Kinn. Oftmals wird zu-
sätzlich eine geistige Retardierung beobachtet (Ganschow, 2013; Petersen, 2013). Eine Le-
berbeteiligung ist eher selten und schreitet meist langsam voran. Klinisch imponiert dann eine 
verminderte Anzahl der intrahepatischen Gallengänge (Gallengangshypoplasie). Dadurch 
entwickelt sich eine postnatale Cholestase mit ausgeprägtem Juckreiz und weiteren bereits be-
schriebenen Cholestase-Symptomen wie die Gedeihstörung. In 10-15% der Fälle entwickelt 
sich eine Leberzirrhose. In diesen Fällen besteht eine Indikation zur LTx. 
Das Alagille-Syndrom wird autosomal-dominant vererbt. Je nach Lokalisation des 
Gendefekts ist die Expression der klinischen Symptome sehr variabel. Die pathogenetischen 
Aspekte sind derzeit noch unklar (Ganschow, 2013). Die Inzidenz liegt zwischen 1:40000 
(Braegger et al., 2009) und 1:100000 (Petersen, 2013). Möglicherweise wird sie unterschätzt, 
da nur Patienten mit deutlichen Symptomen erfasst werden. 
1.3.4 Metabolische Erkrankungen 
Diverse Stoffwechselerkrankungen manifestieren sich überwiegend oder sogar aus-
schließlich in der Leber. Darüber hinaus gibt es Stoffwechseldefekte, die zwar 
pathophysiologisch in der Leber begründet sind, sich jedoch vor allem in schweren Funkti-
onsbeeinträchtigungen anderer Organsysteme auswirken (z. B. Oxalose12 oder Hämophilien13). 
Das Spektrum der Erkrankungen mit Leberbeteiligung ist dabei sehr heterogen, eine Abgren-
zung und damit eine genaue Diagnosestellung nicht immer einfach. Bspw. können Störungen 
im Harnstoffzyklus, Kohlehydrat- und Aminosäurestoffwechsel zu schweren Leberfunktions-
störungen bis zur Zirrhose führen (Harms, Koletzko, & Kruse, 2004). Bei einigen Erkrankun-
gen handelt es sich um relative Indikationen, bei denen je nach Ausprägung, Typ oder Verlauf 
konservative Behandlungsoptionen abgewogen werden müssen (Ganschow, 2011). Im Fol-
genden werden nur die metabolischen Erkrankungen dargestellt, bei denen am häufigsten die 
Notwendigkeit zur pädiatrischen LTx besteht (Ganschow, 2013). 
                                                 
11
 Einengung der Lungenschlagaderäste  
12
 Auch Hyperoxalurie. Enzymdefekt der Leber mit darauf folgender Störung des Glykokoll-Oxalsäure-
Stoffwechsels. In der Folge kommt es zu Ablagerungen von Oxalaten vor allem in den Knochen (Spontanfraktu-
ren) und den Nieren mit langfristigem Nierenversagen 
13




Dem Alpha1-Antitrypsin-Mangel (ATT-Mangel) liegen unterschiedliche genetische Mutatio-
nen zugrunde. Er wird autosomal-dominant vererbt (Rodeck, 2013a). Je nach genetischer Va-
riante und Typ unterscheiden sich die Inzidenzen. Die häufigste Form mit homozygotem Phä-
notyp ist mit einer Inzidenz von 1:2500 nach der Gallengangatresie die häufigste Einzeldiag-
nose, die zu einer schweren frühkindlichen Leberschädigung führt (Rodeck, 2013a), bei etwa 
5-10% der betroffenen Säuglinge zeigt sich das Bild einer neonatalen Cholestase ( Braegger 
et al., 2009). ATT wird in den Leberzellen synthetisiert. Seine wichtigste Aufgabe im Blut 
und anderen Körperkompartimenten liegt in der Hemmung eiweißabbauender Stoffe. Wird 
durch den Mangel an Antitrypsin zu viel Eiweiß abgebaut, hat dies schwere Gewebeschädi-
gungen zur Folge. Der Verlauf der Erkrankung ist variabel, eine Indikation zur Lebertrans-
plantation besteht bei Kindern mit einer Zirrhose oder einer progressiven Dekompensation. 
Nach erfolgreicher Operation normalisiert sich durch die Enzymsynthese des neuen Organs 
die ATT- Serumkonzentration.  
 
 Morbus Wilson 
Diese autosomal-rezessiv vererbte Erkrankung des Kupferstoffwechsels beruht auf einer Mu-
tation des sog. Wilson-Genes. Infolge eines hepatozellulären Transportdefekts mit verminder-
ter biliärer Ausschleusung kommt es im Verlauf der Erkrankung zu einer toxischen Anhäu-
fung des mit der Nahrung aufgenommenen Kupfers im Zytoplasma der Leberzellen. Dies 
wirkt sich hepatotoxisch aus, so dass es nach und nach zu einem zirrhotischen Umbau der Le-
ber kommt. Der Verlauf der Hepatopathie ist schleichend mit anfangs unspezifischen Symp-
tomen. Wenn die hepatische Speicherkapazität überschritten wird, lagert sich das Kupfer in 
Gehirn, Nieren, Knochen, Kornea und anderen Organsystemen ab (Braegger et al., 2009). 
Neurologische Symptome wie Tremor, Stimmungslabilität, Sprach- und Schreibstörungen tre-
ten in der Regel erst mit Beginn der Adoleszenz auf. Die Inzidenz wird auf 1:35000-1:100000 
geschätzt (Rodeck, 2013b). 
 
 Crigler-Najjar-Syndrom  
Diese Erkrankung des Bilirubinstoffwechsels wird autosomal-rezessiv vererbt und kommt au-
ßerordentlich selten vor (Braegger et al., 2009). Durch das vollständige Fehlen eines Enzyms 
zum Bilirubinabbau in der Leber kommt es zu Hyperbilirubinämie. Die Folge kann eine 
Bilirubinenzephalopathie (Kernikterus) mit irreversibler zerebraler Schädigung sein, wobei 
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das Risiko ab dem siebten Lebensjahr stark ansteigt. Zunächst mit Lichttherapie14 behandel-
bar, ist je nach Form des Crigler-Najjar-Syndroms die LTx ab diesem Alter in der Regel die 
einzige langfristige Behandlungsoption. 
 
Weitere seltene Stoffwechselerkrankungen, die in zu einer Indikation für eine LTx 
führen können sind v. a. genetisch bedingte Harnstoffzyklusdefekte wie z. B. OTC-Mangel, 
Citrullinämie oder Argininosuccinat-Synthase (ASS)-Mangel. Sie gehen mit einer Störung der 
Stickstoffausscheidung einher und führen zu einem pathologisch erhöhten Ammoniakgehalt 
im Blut. Hoch konzentriert verursacht dieser Schäden an Nervenzellen, die unbehandelt zu 
schwersten Hirnschäden und zum Tod führen (Harms et al., 2004).  
1.3.5 Neonatale Hepatitis 
Als (idiopathische) neonatale Hepatitis wird eine cholestatische Erkrankung bei Neu-
geborenen bezeichnet, bei der die Ätiologie unklar bleibt. Insofern handelt es nicht um eine 
eigene Entität (Braegger et al., 2009). Lange wurde die neonatale Hepatitis in etwa 30-50 % 
der Fälle mit neonataler Cholestase diagnostiziert, jedoch nimmt ihr Anteil aufgrund verbes-
serter diagnostischer Möglichkeiten ab. Die Inzidenz neonataler Cholestasen insgesamt wird 
in Deutschland auf etwa 1:2500 Neugeborene geschätzt (Melter, 2013b). Das klinische Bild 
ist durch allgemeine Symptome einer Cholestase charakterisiert. Dabei imponieren vor allem 
der Ikterus und Gedeihstörungen. Der Verlauf der Erkrankung ist variabel. Sie kann Wochen 
bis Monate dauern und spontan ausheilen. Andererseits werden progrediente Verläufe beo-
bachtet, die in eine biliäre Leberzirrhose übergehen. Insbesondere bei fulminanten Verläufen 
wird eine LTx erforderlich (Braegger et al., 2009).  
1.3.6 Autoimmune Lebererkrankungen 
Bei einer Autoimmunerkrankung richtet sich das Immunsystem gegen körpereigenes 
Gewebe. Dies hat schwere Entzündungsreaktionen mit entsprechenden Organschäden zur 
Folge. Bei der Autoimmunhepatitis kommt es zu einem Toleranzverlust gegenüber Leberzell-
gewebe, wobei das morphologische Bild meist einer chronisch-aktiven Hepatitis entspricht 
(Wirth, 2013). Bei der sklerosierenden Cholangitis15 (PSC) verliert das Gallenganggewebe 
seine Immuntoleranz (Nützenadel & Koletzko, 2004). Die PSC verläuft chronisch mit 
                                                 
14
 Die Lichtenergie verwandelt das in der Haut des Säuglings eingelagerte wasserunlösliche Bilirubin in eine 
wasserlösliche Form, die über die Gallenflüssigkeit ausgeschieden werden kann.  
15
 Entzündung der Gallengänge 
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Cholestasezeichen, einer Entzündung und zunehmender Fibrose16 der intra- und extrahepati-
schen Gallengänge bis zum vollständigen Verschluss und konsekutiver Leberzirrhose (Wirth, 
2013). 
1.3.7 Akutes Leberversagen 
Das akute Leberversagen im Kindesalter wird als schwere Beeinträchtigung der Leber-
funktion innerhalb von acht Wochen ohne vorher bekannten Organschaden definiert (Melter, 
2013a). Es handelt sich nicht um eine eigene Erkrankungsentität, sondern um eine nach 
Krankheitsverlauf zusammengefasste Gruppe mit vielfältiger Ätiologie: Virale Infektionen, 
Intoxikationen (z. B. durch Paracetamol oder Knollenblätterpilz), unerkannte Stoffwechseler-
krankungen (z. B. Morbus Wilson) und vaskuläre Ursachen (z. B. bei Verschluss der Leber-
venen durch Thrombosen) können zu hepatozellulären Schädigungen und damit zu akutem 
Leberversagen führen. In etwa 50% der Fälle bleibt die Ätiologie ungeklärt (Melter, 2013a). 
Klinisch imponieren durch die rasche Verschlechterung der Leberfunktion Erbrechen, schwe-
re Blutungsneigung, Ikterus, Aszites sowie kardiovaskuläre und respiratorische Symptome. 
Im weiteren Verlauf kommt es zur Enzephalopathie, Nierenversagen und schließlich Multior-
ganversagen. Werden rein supportive Maßnahmen ergriffen, ist die Prognose mit einer Letali-
tät von 70% bis >90% äußerst ungünstig, nach einer Lebertransplantation liegen die Überle-
bensraten abhängig von der Grunderkrankung bei 60% bis 70% (Melter, 2013a).  
1.4 Die Lebertransplantation als Therapieoption 
Die erste längerfristig erfolgreiche Lebertransplantation überhaupt wurde 1967 bei ei-
nem Kind durchgeführt (Melter, Vermehren, Grothues, & Knoppke, 2012). Seit dem hat sich 
die Methode chirurgisch-technisch, beim Krankheits- und Transplantationsmanagement ins-
gesamt, bei der Handhabung von Komplikationen sowie insbesondere durch die Verfügbar-
keit von immunsuppressiver Medikation stark entwickelt. Dabei markieren vor allem die Ein-
führung von Cyclosporin A (CSA), einem damals neuartigen abstoßungshemmenden Medi-
kament (Calne et al., 1979), sowie die Entwicklung der Teillebertransplantation17 als Basis für 
die heute gängige Leberlebendspende (vgl. nächster Kapitel) zentrale Wendepunkte. Die pä-
diatrische LTx hat sich in den letzten beiden Jahrzehnten zu einer Standardtherapie bei aku-
tem oder chronischem Leberversagen entwickelt (Emre, Umman, Cimsit, & Rosencrantz, 
2012; Melter et al., 2012). 
                                                 
16
 Krankhafte Vermehrung des Bindegewebes mit narbigen Veränderungen 
17
 Grundlage hierfür ist die spezielle Leberanatomie (vgl. Kapitel 1.1 und Abb. 1) 
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Derzeit sind schätzungsweise sind etwa 2 von 10000 Neugeborenen jährlich auf eine 
LTx angewiesen (Ganschow, 2013). An ausgewiesenen Transplantationszentren wurden in 
Deutschland konstant etwa 100 pädiatrische Lebertransplantationen pro Jahr durchgeführt – 
mit exzellenten Ergebnissen (Ganschow, 2007). Mit knapp 600 Transplantationen zwischen 
1984 und 2010 gehört das Transplantationszentrum des Universitätsklinikums Hamburg-
Eppendorf zu den größten und erfahrensten Zentren in Europa (Kim et al., 2005). Die Lang-
zeitpatientenüberlebensraten (>10 Jahre) liegen bei über 90%, die des Transplantats bei über 
70% (Ganschow, 2007; Melter et al., 2012). Angesichts dessen verschiebt sich der For-
schungsfokus immer weiter auf die Verbesserung der postoperativen Nachsorge und damit die 
langfristige Lebensqualität (Ganschow, 2011; Melter et al., 2012).  
In den folgenden Kapiteln werden einige wesentliche Aspekte der Transplantations-
modalitäten wie Organallokation, Komplikationen und postoperative Immunsuppression auf-
gezeigt.  
1.4.1 Organallokation 
Die Bundesärztekammer legt nach Vorschrift des Transplantationsgesetzes (TPG, § 
16, Abs. 1 S. 1 Nr. 5) die Richtlinien zur Organzuweisung (Allokation) von Spenderorganen 
fest. Sie erfolgt in Deutschland über die Stiftung Eurotransplant, verantwortlich für die Zutei-
lung in sieben europäischen Ländern. Alle Patienten, bei denen die Indikation für eine Organ-
transplantation gestellt wurde, werden hier auf einer einheitlichen Warteliste geführt (Melter 
et al., 2012). Die Verteilung richtet sich nach einem Ranking18, welches auf der Schwere der 
Erkrankung und damit der Dringlichkeit und der Erfolgsaussicht beruht. Kinder werden be-
vorzugt behandelt. Der reibungslose Ablauf einer Organvermittlung ist wichtig, da eine mög-
lichst kurze Ischämiezeit19 des Organs wesentlich für den Erfolg einer LTx ist. Parallel zur 
Aufnahme auf die Warteliste ist eine Evaluation von Verwandten 1. und 2. Grades oder dem 
Empfänger persönlich nahe stehender Personen zur Leberlebendspende möglich20. Vorteile 
dieses Verfahrens, bei dem ein größenadäquates, anatomisch geeignetes Leberteil dem Spen-
der entnommen und unmittelbar dem Empfänger implantiert wird, liegen in der verkürzten 
Wartezeit und der sehr guten Überprüfung des Spenderorgans. Dies bedeutet eine bessere 
Planbarkeit und damit elektive Bedingungen für die LTx (Dreßke et al., 2010; Talbot, 
                                                 
18
angelehnt an den sog. MELD-Score (MELD: „model of end stage liverdisease“,) für Erwachsene.  
19
 Zeit, in der das Organ nicht durchblutet wird. Bei der Leber wird eine maximale Ischämietoleranz von 18 
Stunden angegeben.  
20
 Zu Evaluationskriterien des Spenders, Voraussetzungen für die Lebendspende und Ergebnissen vgl. Dreßke 
et al. (2010). 
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Buckels, & Mayer, 1996). Die Leberlebendspende macht heute in Deutschland etwa 20% bis 
30% der pädiatrischen Lebertransplantationen aus (Ganschow, 2007). 
1.4.2 Komplikationen 
Art und Auftreten von Komplikationen werden wesentlich beeinflusst von der Grund-
erkrankung, dem präoperativen Zustand des Kindes, der Transplantatqualität, dem Operati-
onsverlauf sowie dem postoperativen Management (Ganschow, 2007, 2013). Eine der ge-
fürchtetsten frühen postoperativen Komplikationen ist das primäre Transplantatversagen, 
welches zwar sehr selten auftritt, aber ohne die Möglichkeit einer zeitnahen Re-Tx zum Tod 
führt (Ganschow, 2007; Spada, Riva, Maggiore, Cintorino, & Gridelli, 2009). Häufig treten 
weiterhin Thrombosen der Arteria Hepatica (Emre et al., 2012) und verschiedene Formen von 
Infektionen auf (Ganschow, 2013), vor allem mit Zytomegalieviren21. Akute Abstoßungsreak-
tionen kommen bei etwa 30-50% der Fälle vor. Im Langzeitverlauf können sich 
Gallengangsstenosen22 und chronische Transplantatdysfunktion entwickeln (Spada et al., 
2009). Melter et al. (2012) nennen außerdem Einschränkungen der Nierenfunktionen und die 
Entstehung von (malignen) Lymphomen mit potentiell lebensbedrohlichen Auswirkungen 
(vgl. hierzu auch Otte, 2004). Darüber hinaus werden sowohl kurz- als auch langfristig neuro-
logische Komplikationen in bis zu 30% der Fälle berichtet (Ghosh, Hupertz, & Ghosh, 2012). 
Diese, wie auch neurokognitive Komplikationen, lassen sich ätiologisch meist nicht klar zu-
ordnen. Ursächlich infrage kommen abhängig von der Diagnose und dem Krankheitsverlauf 
präoperative Bedingungen sowie peri- und postoperative Komplikationen. Schwierig ist vor 
allem eine Abgrenzung zu entsprechenden Nebenwirkungen der immunsuppressiven Medika-
tion (Campagna et al., 2010; Stracciari & Guarino, 2001). 
1.4.3 Immunsuppression 
Die zentrale Herausforderung bei der immunsuppressiven Behandlung ist die Balance 
zwischen immunologischer Wirksamkeit bei gleichzeitiger Minimierung der Nebenwirkun-
gen. In der Regel wird dies durch die Kombination verschiedener Medikamente mit unter-
schiedlichen Wirkweisen erreicht (Bucuvalas & Ryckman, 2002; Emre et al., 2012; Tiao et 
al., 2006). Als Basisimmunsuppression wird meist ein Kalzineurininhibitor, entweder Cyclo- 
CSA oder Tacrolimus, verwendet. Laut Ganschow (2007) zeigt CSA ein etwas günstigeres 
Profil der unerwünschten Nebenwirkungen als Tacrolimus. Als Standardinduktionstherapie in 
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 Gehören zur Gruppe der Herpesviren und können sich klinisch in einer Hepatitis manifestieren 
22
 Verengung der Gallengänge 
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der ersten Zeit nach der Operation erhalten alle transplantierten Kinder und Jugendliche 
Glukokortikoide23 (Steroide), die jedoch wegen ihrer vergleichsweise unspezifischen Wirk-
weise und starker Nebenwirkungen in der Regel innerhalb des ersten Jahres ausgeschlichen 
werden (Ganschow, 2013). Außerdem kommen sie bei der Behandlung von Abstoßungsreak-
tionen zum Einsatz (Ganschow, 2013).  
Als unerwünschte Nebenwirkungen treten infolge der regelmäßigen Einnahme von 
CSA und Tacrolimus Nierenfunktionsstörungen, diabetische Stoffwechsellage und die Ent-
wicklung von opportunistischen Infektionen24 auf. Die häufigste Nebenwirkung ist die arteri-
elle Hypertonie, die durch die Steroidgabe mitbedingt ist (Ganschow, 2013). Darüber hinaus 
führen sie auch zu kosmetischen Beeinträchtigungen, CSA eher zu einer vermehrten Körper-
behaarung oder Zahnfleischwucherungen, Tacrolimus zu Haarausfall (Ganschow, 2007). Ein 
erhöhtes Risiko für Malignombildung wird ebenfalls berichtet (Melter et al., 2012). Weiterhin 
zeigen verschiedene Studien bei Erwachsenen, dass Kalzineurininhibitoren neurotoxisch wir-
ken und damit neurologische und neurokognitive Symptome verursachen (Campagna et al., 
2010; Pillai & Levitsky, 2009; Stracciari & Guarino, 2001). Bei Erwachsenen betreffen 
schwere Symptome etwa 5% der Patienten (Bechstein, 2000), bei Kindern ließen sich keine 
Häufigkeiten ermitteln. Glukokortikosteroide können zu einer Knochenmineralisierungsstö-
rung mit konsekutiver Wachstumshemmung führen (Bucuvalas & Ryckman, 2002; 
Ganschow, 2013). Außerdem sind sie mit Osteoporose, Diabetes, Hyperglykämie, Adipositas 
(Stammfettsucht), infektiösen Komplikationen, Psychosen und Wundheilungsstörungen asso-
ziiert (DiMartini, Crone, & Fireman, 2008; Emre et al., 2012; Pillai & Levitsky, 2009). Darü-
ber hinaus konnte gezeigt werden, dass Glukokortikosteroide den Hippocampus, eine Struktur 
im Gehirn, die für das Lernen und die Gedächtnisleistung relevant ist, schädigen, was mit 
verminderter Gedächtnisleistung, reduzierter Konzentrationsfähigkeit, verminderter Aufmerk-
samkeitsleistung sowie Verarbeitungsgeschwindigkeit einhergeht (Brown, 2009; Conrad, 
2008; Zivković & Abdel-Hamid, 2010).  
Gegenwärtig muss von einer lebenslangen immunsuppressiven Therapie ausgegangen 
werden, da noch keine immunologischen Therapien entwickelt werden konnten, die ein selek-
tives Absetzen nach einigen Therapiejahren erlauben würden. Dies ist jedoch Gegenstand in-
tensiver Forschungsbemühungen (Muiesan, Vergani, & Mieli-Vergani, 2007; Otte, 2004).  
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 Umgangssprachlich „Kortison“; werden physiologisch in der Nebennierenrinde gebildet und beeinflussen 
den Zuckerstoffwechsel. 
24
 Opportunistische Erreger machen sich die durch eine Primärerkrankung oder hier immunsuppressive Be-
handlung geschwächte Verfassung des Körpers zu nutze. Die bedeutsamsten Infektionen bei lebertransplantier-
ten Kindern sind das Epstein-Barr-Virus und das Zytomegalovirus (vgl. Emre et al., 2012). 
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2 Gegenstandsklärung –  
Kognitive Fähigkeiten und psychosoziale Auffälligkeiten 
Im folgenden Kapitel werden allgemein in die untersuchten Konstrukte kognitive Fä-
higkeiten und psychosoziale Auffälligkeiten eingeführt und die Begriffe, so wie sie in der vor-
liegenden Arbeit verwendet werden, geklärt.  
2.1 Kognitive Fähigkeiten 
Es existiert eine große Vielzahl von Definitionen und Begriffsbezeichnungen von 
kognitiven Fähigkeiten. Das folgende Kapitel reduziert den Überblick auf die für diese Arbeit 
relevanten Konstrukte. Der Terminus „kognitive Fähigkeiten“ wird hier als Oberbegriff für 
die zentralen Komponenten intellektuelle Fähigkeiten und Aufmerksamkeit verwendet. Beide 
sind evident für alltägliche Anforderungen (Schellig, Drechsler, Heinemann, & Sturm, 2009) 
und gelten als eng miteinander assoziiert, wobei sie dennoch eigenständige Faktoren zur kog-
nitiven Leistungsfähigkeit beitragen (Heitz, Unsworth & Engle, 2005; Schweizer & Moos-
brugger, 1999; Sheppard & Vernon, 2007). Oftmals werden Aufmerksamkeitsleistungen auch 
als Basis für intellektuelle Fähigkeiten beschrieben (Necka, 1997; Nisbett et al., 2012; 
Schellig et al., 2009; Schweizer & Moosbrugger, 2004). 
2.1.1 Intellektuelle Fähigkeiten 
Noch immer ist der Intelligenzbegriff ein umstrittenes Konzept, dem bis heute keine 
allgemein akzeptierte Definition zugrunde liegt. Im Minimalkonsens wird Intelligenz als glo-
bales Maß der kognitiven Leistungsfähigkeit verstanden (Renner & Irblich, 2009). Dazu passt 
das Ergebnis einer Expertenbefragung zum Intelligenzbegriff, die 1921 und 1981 durchge-
führt wurde: Insgesamt wurden sehr unterschiedliche Begriffsbestimmungen propagiert. Die 
größte Übereinstimmung mit 50% bzw. 57% Zustimmung gab es für die Aussage, dass höhe-
re kognitive Prozesse wie abstraktes Denken, Problemlösen und Entscheiden unter den Intel-
ligenzbegriff fallen (Sternberg & Berg, 1986). Einer intelligenteren Person gelänge es dem-
nach besser, erfolgreiche Problemlösestrategien zu entwickeln, diese auf ihre Erfolgsaussich-
ten hin zu vergleichen und sie im Alltag sinnvoll umzusetzen (Petermann, 2006). Melchers 
und Preuß, die Herausgeber der deutschsprachigen Kaufman-Assessment-Battery-for-
Children (K-ABC; A. S. Kaufman & N. L. Kaufman, 1983), formulieren es ähnlich, definie-
ren sie Intelligenz doch „als die Art und Weise, in der ein Individuum Probleme löst und In-
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formationen verarbeitet. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Vorgehensweise, d. h. der Ge-
wandtheit bei der Informationsverarbeitung“ (Melchers & Preuß, 1991, S. 7). Auch David 
Wechsler, auf den die bis heute weltweit am stärksten verbreiteten Intelligenz-
diagnostikinstrumente zurückgehen, fasst Intelligenz nicht als spezifische Fähigkeit auf, son-
dern als „the aggregate or global capacity of the individual to act purposefully, to think 
rationally and to deal with his environment“ (Wechsler, 1958, S. 7). Die Autoren des ersten 
modernen Intelligenztests von 1905, Alfred Binet und Théophile Simon bezeichnen Intelli-
genz knapp als die Fähigkeit sicher urteilen, verstehen und denken zu können (Daseking, 
Janke, & Petermann, 2006).  
Seit den Anfängen der Intelligenzdiagnostik hat sich eine große Vielfalt an Intelli-
genzmodellen und Theorien entwickelt25. Da Intelligenz nicht direkt messbar ist, sondern über 
Beobachtungen, also in der Regel durch Leistungstests, erschlossen werden muss, ist es not-
wendig, die dem jeweils verwendeten Verfahren zugrundeliegende Konzeption von Intelli-
genz zu berücksichtigen (Daseking et al., 2006; Hölling, Preckel, & Vock, 2004). Den meis-
ten Modellen liegt ein hierarchischer Aufbau zugrunde (Vock & Hölling, 2006), der sich nach 
Kyllonen (1996) in den letzten Jahren in verschiedenen Forschungsarbeiten als relativ robus-
tes Merkmal von Intelligenz herauskristallisierte26. Ebenfalls übereinstimmend wird Intelli-
genz, wie schon im Wechsler-Zitat deutlich wird, als mehrdimensionales Konstrukt verstan-
den. Deshalb wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff „intellektuelle Fähigkeiten“ vorge-
zogen.  
Derzeit gilt die CHC-Theorie (Catell-Horn-Caroll-Theorie) als die am besten fundierte 
und einflussreichste Theorie der Intelligenz (Schneider & McGrew, 2012). Schneider und 
McGrew fassen zusammen, „that CHC has attained the status as the consensus psychometric 
model of the structure of human cognitive abilities“ (2012, S. 109). Sie sei nach A. S. 
Kaufman (2009, S. 91) die Grundlage für die meisten neuherausgegebenen 
Intelligenzdiagnostikverfahren. Entstanden ist sie aus der Integration der Modelle fluider und 
kristalliner Intelligenz und des 3-Schichten Modells. Faktorenanalytisch wurden unterhalb ei-
nes g-Faktors 10 Faktoren auf Ebene 2 ermittelt, die sich wiederum aus vielen einzelnen spe-
zifischen Fähigkeiten zusammensetzen (Ebene 3). Das Modell entwickelt sich jedoch dyna-
misch weiter und wird kontinuierlich verändert (McGrew, 2005; Schneider & McGrew, 
2012). Im Unterschied zu bisherigen Modellentwicklungen basiert dieses Modell jedoch nicht 
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 Für eine umfangreiche Übersicht aktueller Theorien und Konzepten von Intelligenz, Intelligenzmessverfah-
ren und Einsatzbereiche in der Praxis siehe Flanagan und Harrison (2012). 
26
 Allerdings gibt es auch völlig anders strukturierte komplexe Modelle, wie z. B. die Triachische Theorie er-
folgreicher Intelligenz nach Sternberg (Sternberg, 2012). 
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nur auf faktorenanalytischen Untersuchungen, sondern legt auch neuropsychologische und 
entwicklungspsychologische sowie genetische Erkenntnisse zugrunde (McGrew, 2005; 
Schneider & McGrew, 2012).  
Implizit basiert auch die Wechsler Intelligence Scale for Children IV (WISC-IV; vgl. 
Kapitel Methoden) auf Erkenntnissen der CHC-Theorie (Alfonso, Flanagan, & Radwan, 
2005; Flanagan & A. S. Kaufman, 2004; Wahlstrom, Breaux, Zhu, & Weiss, 2012). 
  
Neuropsychologische Modelle 
Der bisher dargestellte Intelligenzbegriff geht auf die traditionelle psychometrische 
Forschung zurück. Kognitive Fähigkeiten können jedoch auch aus anderen Forschungszwei-
gen wie z. B. der Entwicklungspsychologie oder aus einem gesellschaftlich-kulturellen Kon-
text heraus betrachtet werden. Wachsende Bedeutung haben neuropsychologische Ansätze, 
welche zunehmend mit den klassischen Konzeptionen und insbesondere der CHC-Theorie 
verbunden werden (Schneider & McGrew, 2012). Ein klassisches neuropsychologisches Intel-
ligenz-Modell geht auf die zentrale Verarbeitungstheorie nach Luria (1998) zurück. Er geht 
davon aus, dass sich psychische Prozesse (wie Wahrnehmen, Erinnern, Sprechen, Lesen etc.) 
nicht als einzelne Funktion in einem spezifischen Gebiet im Gehirn lokalisieren lassen, son-
dern dass sie vielmehr ein komplexes funktionelles System darstellen. So unterscheidet Luria 
„drei fundamentale Einheiten des Gehirns, die an jeder Form psychischer Tätigkeit“ (Luria, 
1998, S. 39, Hervorhebung im Original) beteiligt sind: 1. Steuerung von Tonus und Wachheit; 
2. Aufnahme, Verarbeitung, Speicherung von Informationen; 3. Programmierung, Steuerung, 
Kontrolle psychischer Tätigkeit. In der zweiten Einheit unterscheidet er sowohl bei der Per-
zeption als auch der Speicherung – bei Luria ein gradueller Prozess des „Behaltens organisier-
ter Erfahrung“ (Luria, 1998, S. 71) – zwischen simultaner und sequentieller Verarbeitung. 
Dabei handele es sich um zwei grundsätzlich verschiedene Verarbeitungsstile, die je nach 
Aufgabenart, unabhängig von der Sinnesmodalität, zum Einsatz kommen. Bei komplexen in-
tellektuellen Tätigkeiten sei ihre Zusammenarbeit erforderlich. Die drei zentralen Einheiten 
arbeiten immer interaktiv.  
Lurias Konzept der drei funktionalen Einheiten liefert die Grundlage für das heute ein-
flussreichste und am besten evaluierte neuropsychologische Modell von Intelligenz, das 
PASS-Modell (Planning, Attention, Simultaneous, Successive – a cognitive-processing-based 
theory of intelligence) (Naglieri, Das, & Goldstein, 2012). Diese vier Komponenten bilden die 
Grundlage kognitiver Prozesse. Intelligenztests sollten dementsprechend in der Lage sein, 
diese Komponenten zu messen. Die K-ABC war in den Achtziger Jahren der erste Intelligenz-
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test, der der Forderung, diese müssten eine theoretische und damit neuropsychologisch fun-
dierte Basis haben, entgegen kam und seinen Schwerpunkt auf die Erfassung sequentieller 
und simultaner Verarbeitung legte.27 
 
Zusammenhang zwischen intellektuellen Fähigkeiten und anderen Entwicklungs-
bereichen 
Intellektuelle Fähigkeiten werden häufig für Entwicklungsprognosen herangezogen 
(vgl. Aiken, 2003). Sie gelten als relativ altersstabiles Konstrukt mit Stabilitäten von .90 und 
höher ab etwa sieben Jahren. Dies gilt selbst bei Langzeitprognosen bis ins Erwachsenenalter 
hinein (Renner & Irblich, 2009). Auch über den schulischen Erfolg bestimmen intellektuelle 
Fähigkeiten mit. Die Korrelation mit schulischen Leistungen liegt über verschiedene Studien 
hinweg bei etwa .50, je nach Spezifität des untersuchten Faches auch höher (Renner & 
Irblich, 2009; Rost, 2009; Süß, 2001). Durch die zusätzliche Berücksichtigung von Fähigkei-
ten wie Arbeitsgedächtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit in der CHC-Theorie können 
Vorhersagen für den akademischen Erfolg noch verbessert werden (Flanagan, Ortiz, Alfonso, 
& Mascolo, 2002; Roid & Pomplun, 2005). Für die WISC-IV habe sich das Sprachliche Ver-
ständnis als bester Prädiktor erwiesen (Wahlstrom et al., 2012). Weiterhin zeigt eine Metaana-
lyse von Hülsheger, Maier, Stumpp und Muck (2006) Validitätskoeffizienten um .50 zwi-
schen allgemeiner Intelligenz und Ausbildungserfolg. Fergusson, Horwood und Ridder (2005) 
fanden, dass der IQ im Alter von 8 bis 9 Jahren den späteren beruflichen Erfolg vorhersagen 
konnte. 
Zusammenhänge werden auch zwischen Intelligenz und Gesundheit bzw. Gesund-
heitsverhalten berichtet (Deary, Weiss, & Batty, 2011; Hart et al., 2003, 2004). Dabei erwies 
sich ein unterdurchschnittlicher IQ als Risikofaktor28, während umgekehrt eine normale bis 
hohe Intelligenz bei gesunden wie auch bei chronisch kranken Kindern als Resilienzfaktor für 
psychische Gesundheit angesehen werden kann (Goodman & Scott, 2005; Ryland, 
Lundervold, Elgen, & Hysing, 2010). Dies gilt auch für die langfristige Entwicklung, wie das 
Konzept der „cognitive reserve“ nahe legt (Barnett, Salmond, Jones, & Sahakian, 2006). 
Koenen et al. (2009) demonstrieren unterdurchschnittliche Intelligenz in der Kindheit als sig-
nifikanten Risikofaktor für psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter. 
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 Auch in diesem Modell zeigt sich die essentielle Verbindung von intellektuellen Fähigkeiten und Aufmerk-
samkeit und exekutiven Funktionen als zentrale Komponenten von kognitiven Fähigkeiten.  
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 Dies könnte sich insbesondere bei chronisch kranken Populationen als relevant erweisen, da ein eigenver-
antwortliches, kompetentes Krankheits- und Behandlungsmanagement wesentlich für den langfristigen Outcome 




Eine allgemeingültige Begriffsdefinition oder Beschreibung des Konstrukts Aufmerk-
samkeit existiert ebenso wenig wie bei dem Konstrukt intellektueller Fähigkeiten. Außerdem 
wird es je nach Forschungsrichtung oder praktischem Kontext einerseits als Verhaltensdimen-
sion, andererseits als kognitive und neuropsychologische Funktion betrachtet. Im folgenden 
Kapitel wird Aufmerksamkeit zunächst aus kognitiv-neuropsychologischer Sicht eingeführt 
und im nächsten auch als Dimension von Verhalten eingeordnet. 
Übereinstimmend wird Aufmerksamkeit heute als mehrdimensionales Konstrukt be-
schrieben (Posner & Boies, 1971; Posner & Rafal, 1987; van Zomeren & Brouwer, 1994), das 
grundlegend für alle kognitiven Prozesse ist, wie bspw. Wahrnehmung, Gedächtnis, Planen 
und Handeln, Sprechen und Verstehen und Problemlösen (Schellig et al., 2009). All diese 
Handlungen erfordern einen angemessenen Grad an Wachheit, die Fokussierung der Auf-
merksamkeit (d. h. Selektion) und eine ständige Kontrolle (Barkley, 1988; Kinsbourne, 1992; 
W. Sturm & Zimmermann, 2000). Stets müssen aus einer kontinuierlichen äußeren (und inne-
ren) Fülle von Reizen jene herausgefiltert werden, die aktuell handlungsrelevant sind, wäh-
rend andere gleichzeitig ausgeblendet werden (van Zomeren & Brouwer, 1994).  
Das aktuelle mehrdimensionale Model von Aufmerksamkeit geht von mehreren Teil-
funktionen aus und integriert die Bereiche Intensität (Aufmerksamkeitsaktivierung und Dau-
eraufmerksamkeit) und Selektivität (fokussierte und geteilte Aufmerksamkeit) (Keller & 
Grömminger, 1993; W. Sturm & Zimmermann, 2000; van Zomeren & Brouwer 1994)29. Die 
Aufmerksamkeitsaktivierung, auch Alertness, beschreibt den Zustand allgemeiner Wachheit 
(tonische Alertness), die in Erwartung eines Reizes (z. B. beim gelben Signal an der Ampel) 
kurzfristig gesteigert werden kann (phasische Alertness) und schnellere Reaktionen ermög-
licht. Die Daueraufmerksamkeit beschreibt die Fähigkeit zur längerfristigen Aufmerksamkeit 
bei hoher Reizfrequenz und wird von der Vigilanz als längerfristige Aufmerksamkeit bei mo-
notoner Reizlage, unterschieden. Die fokussierte Aufmerksamkeit ermöglicht, sich den rele-
vanten Merkmalen einer Situation zuzuwenden und die irrelevanten auszublenden, während 
bei der geteilten Aufmerksamkeit zwei parallele Merkmale beachtet und verfolgt werden. 
Dieses Modell wird auch für die diagnostische Beurteilung von Aufmerksamkeitsstörungen 
als gut geeignet aufgefasst (Jacobs & Petermann, 2013). 
Aufmerksamkeitsleistungen überschneiden sich darüber hinaus auch mit anderen sog. 
„höheren Funktionen“, wie den exekutiven Funktionen (vgl. Neumann, 1992; Schellig et al., 
2009). Hierunter werden Prozesse der Selbstregulation und der zielgerichteten Handlungs-
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 Für eine Übersichtsdarstellung inklusive gängiger Testverfahren siehe Schellig et al. (2009) 
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steuerung bzw. Verhaltenskontrolle verstanden, also bspw. Zielsetzung, Planung, Entschei-
dung, Impulskontrolle, Initiieren und Aufrechterhalten von Handlungen oder Selbstreflexion. 
Insbesondere das Arbeitsgedächtnis als Instanz für die Steuerung des Informationsflusses 
markiert (auch neuropsychologisch) eine Schnittstelle (Friedmann & Miyake, 2004; Schellig 
et al., 2009). Es dient, grob vereinfacht, der kurzfristigen Speicherung und dem zielgerichte-
ten Verarbeiten von Informationen und ist damit ist von den kontrollierenden Prozessen der 
selektiven Aufmerksamkeit kaum zu trennen (Berti & Schröger, 2003). Gleichzeitig legen 
Studien einen engen Zusammenhang zwischen der Kapazität des Arbeitsgedächtnisses und in-
tellektuellen Fähigkeiten nahe (Engel de Abreu, Conway, & Gathercole, 2010; Hornung, 
Brunner, Reuter, & Martin, 2011). Auch das Konzept der Verhaltensinhibition bzw. der Im-
pulskontrolle, häufig operationalisiert durch ein Go/NoGo-Paradigma30, wird in seiner Ver-
wandtschaft mit der phasischen Alertness sowohl dem Konzept Aufmerksamkeit als auch 
dem der exekutiven Funktionen zugerechnet (Inhibition) (Schellig et al., 2009). 
Neuropsychologische Befunde stützen das Mehrkomponentenmodell von Aufmerk-
samkeitsprozessen (Petermann & Lepach, 2006; Posner, 2006; W. Sturm & Willmes, 2001)31. 
 
Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeit und anderen Entwicklungsbereichen 
Wenn sich Störungen im Bereich der Aufmerksamkeitsleistungen zeigen, so kann dies 
Einschränkungen in allen Lebensbereichen zur Folge haben (W. Sturm & Zimmermann, 
2000). Probleme, die Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten oder zu fokussieren, also leicht ab-
lenkbar auf alle möglichen Reize aus der Umwelt zu reagieren, wirken sich bei Kindern auf 
die weitere Entwicklung negativ aus. So zeigen sich Störungen der Alertness als reduzierte 
Wachheit, schnellere Ermüdbarkeit, verringerte Belastbarkeit, Reaktionsverlangsamung oder 
kurzzeitige Aufmerksamkeitsaussetzer ("lapses of attention") und beeinträchtigen schulische 
und berufliche Leistungen (Jacobs & Petermann, 2013; Lösslein & Deike-Beth, 1997; 
Schellig et al., 2009).  
Aufmerksamkeitsstörungen gehen weiterhin auch mit einem erhöhtem Risiko für psy-
chische Probleme wie einem vermindertem Selbstwertgefühl, Depression oder Ängsten ein-
her, was in wechselseitiger Abhängigkeit mit sozialer Isolation, aggressivem Verhalten und 
familiären Konflikten zusammenhängen kann (Jacobs & Petermann, 2013)32. Diese Assoziati-
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 Bei Präsentation verschiedener Reize ist die Reaktion nur auf einen spezifischen Reiz gefordert, während 
die auf andere als inadäquat unterdrückt werden muss (Reaktionshemmung).  
31
 Für eine Übersicht des Forschungsstandes in diesem Bereich siehe W. Sturm (2008). 
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onen sind jedoch eher Gegenstand der verhaltensorientierten Perspektive von Aufmerksam-
keit (vgl. nächstes Kapitel). 
2.2 Psychosoziale Auffälligkeiten 
Der Begriff „psychosoziale Auffälligkeiten“ wurde als Oberbegriff für emotionale und 
Verhaltensauffälligkeiten gewählt. Gängiger ist in der Literatur die Verwendung des Begriffs 
„psychische Auffälligkeiten“33, der jedoch streng genommen auch kognitive Aspekte umfas-
sen müsste34. Deshalb erschien dieser in Abgrenzung von kognitiven Fähigkeiten für die vor-
liegende Arbeit ungeeignet. „Psychosoziale Auffälligkeiten“ meint jedoch hier dasselbe wie 
„Psychische Auffälligkeiten“ in seinem üblichen Gebrauch35. Im folgenden Kapitel soll zu-
nächst der hier verwendete Begriff „psychosoziale“ bzw. „psychische Auffälligkeiten“ be-
schrieben werden. Anschließend wird ein kurzer Überblick über Prävalenzen und die häufigs-
ten Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter gegeben.  
Zunächst wird der Begriff „psychosoziale Auffälligkeiten“ von dem der „psychischen 
Störung“ abgegrenzt. Die Diagnostik einer psychischen Störung muss in einem multimodalen 
und multimethodalen Ansatz erfolgen und die Informationen sollten anhand mehrerer Quellen 
gewonnen werden (Döpfner & Petermann, 2012; Steinhausen, 2010). Am Ende des diagnosti-
schen Prozesses stehen die Integration der Ergebnisse und damit eine kategoriale und dimen-
sionale Einschätzung. Dieses Vorgehen orientiert sich an einem umfassenden, anerkannten 
Leitlinienkatalog (Döpfner & Petermann, 2012). Dagegen wird der Begriff psychosoziale 
bzw. psychische Auffälligkeit in der Regel in epidemiologischen Studien verwendet, in denen 
Fragebögen als Screening-Instrumente zur Erfassung emotionaler Probleme oder auffälligem 
Verhalten eingesetzt werden (vgl. Hölling, Erhart, Ravens-Sieberer, & Schlack, 2007; 
Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, & Erhart, 2007; Ravens-Sieberer, Erhart, Dettenborn-Betz, 
Cronjäger, & Möller, 2011). Diese liefern aus der Verhaltens- und Erlebensbeobachtung der 
Eltern, z. Tl. der Kinder und Jugendlichen selbst, Informationen, inwieweit das beobachtete 
Verhalten und Erleben des Kindes als von der Norm abweichend empfunden wird (vgl. Stein-
hausen, 2010), die Kinder oder Jugendlichen also „auffallen“. Die Ergebnisse werden als 
Hinweis auf das mögliche Vorliegen einer psychischen Störung gewertet (Ravens-Sieberer et 
al., 2011). Verkürzt bezeichnet eine psychosoziale Auffälligkeit also inhaltlich das gleiche 
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Vgl. bspw. die aktuelle epidemiologische Studie von Ravens-Sieberer, Wille, Bettge und Erhart (2007). 
34
 Was in der Regel allerdings nicht berücksichtigt wird (ebd.) 
35
 Im Folgenden wird der Begriff „psychische Auffälligkeit“ vorgezogen, wenn Studien zitiert werden, die 
diesen Begriff verwenden. Auch im englischen ist der synonyme Gebrauch beider Begriffe „psychological“ und 
„psychosocial functioning“ üblich.  
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wie eine psychische Störung36, wobei die zugrundeliegenden Informationen über Grad und 
Qualität der Auffälligkeit limitiert sind, so dass keine gültige Diagnose gestellt werden kann37.  
 
Klassifikation psychosozialer Auffälligkeiten 
Im Wesentlichen lassen sich zur Klassifikation zwei Ansätze unterscheiden: Der kate-
goriale Ansatz, der psychische Störungen als klar voneinander abgrenzbare und unterscheid-
bare Krankheits- und Störungseinheiten betrachtet und dem die gängigen Klassifikationssys-
teme ICD-10 und DSM IV verpflichtet sind und die dimensionale Klassifikation, die psychi-
sche Merkmale beschreibt, die in Ausprägung und Intensität kontinuierlich variieren (Döpf-
ner, 2013). Eine bewährte Unterscheidung wird zwischen den Dimensionen internalisierender 
(Probleme eher mit sich selbst) und externalisierender Probleme (eher Probleme mit anderen) 
getroffen. Zu ersteren werden bspw. affektive Symptome gezählt, zu letzteren z. B. aggressive 
und hyperkinetische Symptome. Petermann (2013) wählt folgende Einteilung:  
 Entwicklungsstörungen: z. B. tiefgreifende und umschriebene Entwicklungsstörungen, 
Enuresis und Enkopresis 
 Verhaltens- und emotionale Störungen: z. B. Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitätsstö-
rung (ADHS), aggressives Verhalten, Angststörungen, Depression und Interaktions-
störungen 
 Körperliche Krankheiten, Suchterkrankungen und andere Beeinträchtigungen der 
kindlichen Entwicklung: z. B. Adipositas, Anorexia und Bulimia nervosa, Substanz-
missbrauch sowie psychische Auffälligkeiten bei chronisch-körperlicher Erkrankung. 
Die einzelnen Störungsbilder einschließlich ihrer Klassifizierung nach ICD-10 und 
DSM-IV werden ausführlich bei Petermann (2013) und Steinhausen (2010) dargestellt, einen 
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 Nach Steinhausen (2010, S. 23) ist eine psychische Störung, „wenn das Verhalten und/oder Erleben bei Be-
rücksichtigung des Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer Beeinträchtigung führt. Petermann (2013), 
weist darauf hin, dass der Ausprägungsgrad und die konkrete klinische Manifestation einer Störung maßgeblich 
vom Alter und oftmals auch vom sozialen Umfeld abhängen. Umgekehrt bemerken Wolraich, Felice und Drotar 
(1997), dass psychische Probleme im Kindesalter unter Umständen nicht die Kriterien einer Diagnose erfüllen, 
aber dennoch behandlungsbedürftig sein können.  
37
 Eine ähnliche Abgrenzung nehmen Hölling et al. (2007) und Ravens-Sieberer et al. (2007) im Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) vor. 
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Prävalenz psychosozialer Auffälligkeiten 
Aufgrund unterschiedlicher Methoden und Konzepte sowie konsekutiver Inkonsisten-
zen wie unterschiedliche Erfassungszeiträume, Zusammensetzung der Stichprobe, berücksich-
tigte Kriterien und Erhebungsmethoden, variieren die Angaben zur Auftretenshäufigkeit psy-
chischer Auffälligkeiten von Studie zu Studie zum Teil erheblich (Petermann, 2005; Ravens-
Sieberer et al., 2011). Die Gesamtprävalenzschätzungen liegen zwischen 12,2% und 18% 
(Barkmann & Schulte-Markwort, 2004, 2012; Ihle & Esser, 2002). In einer großen englischen 
Studie wird die Prävalenz irgendeiner psychischen Auffälligkeit mit 9,5% angegeben (Ford, 
Goodman, & Meltzer, 2003). Im aktuellen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey für 
Deutschland (KiGGS) zeigen dagegen knapp 22% aller Kinder und Jugendlichen in einem 
Screeningverfahren psychosoziale Auffälligkeiten (Ravens-Sieberer et al., 2007). Am häu-
figsten wurden Angststörungen berichtet. An zweiter Stelle standen externale Auffälligkeiten 
wie AD(H)S und Störungen des Sozialverhaltens, gefolgt von depressiven Episoden (Döpf-
ner, 2013). Diese Angaben decken sich in etwa mit denen aus dem KiGGS, bei dem die häu-
figste spezifische Auffälligkeit Ängste (10%), Störungen des Sozialverhaltens (7,6%) und 
Depressionen (5,4%) waren (Ravens-Sieberer et al., 2007)38 und mit den Ergebnissen von Ihle 
und Esser (2002). Als Risikofaktoren erwiesen sich ein aversives Familienklima und ein nied-
riger sozioökonomischer Status (Ravens-Sieberer et al., 2007).  
Moderiert vom Lebensalter ist von Geschlechtseffekten auszugehen. In der Kindheit 
werden bei Jungen insgesamt höhere Gesamtprävalenzen berichtet, in der Tendenz kehrt sich 
dies im späten Jugendalter zulasten der Mädchen um. Jungen weisen durchgängig höhere Ra-
ten von ADHS und dissozialen Störungen auf, während Mädchen eher zu Essstörungen und 
psychosomatischen Störungen neigen (Döpfner, 2013). Bei körperlich chronisch kranken 
Kindern und Jugendlichen39 ist die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten insgesamt im Ver-
gleich zu gesunden Gleichaltrigen zwei- bis dreifach erhöht (Noeker und Petermann, 2013). 
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 Obwohl Ravens-Sieber und Kollegen (2007) Screeningverfahren einsetzten, verwenden sie, anders als in 
der vorliegenden Arbeit, den Begriff Störungen.  
39
 Zur Definition und Klassifikation chronisch-körperlicher Erkrankung vgl. Noeker und Petermann (2013) 
und für eine weitere Übersicht von Hagen und Schwarz (2009). 
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3 Kognitive Fähigkeiten und psychosoziale Auffälligkeiten  
   nach pädiatrischer Lebertransplantation – ein Forschungsüberblick 
Sowohl zum kognitiven Entwicklungsstand als auch zu psychosozialen Auffälligkeiten 
von lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen existieren auch international nur wenige 
Studien. Im Zuge der immer besseren medizinischen Langzeitergebnisse gewinnen sie aller-
dings an Bedeutung (Ganschow, 2011). Vor allem im Bereich der Lebensqualitätsforschung 
wächst die Anzahl von Publikationen40. Dieses Kapitel fasst die Forschungsliteratur zu diesem 
Feld zusammen – zunächst zu kognitiven Fähigkeiten, im Anschluss zu psychosozialen Auf-
fälligkeiten. 
3.1 Kognitive Fähigkeiten im Kontext pädiatrischer Lebertransplantation 
Eine Forschergruppe um Sunita Stewart (Dallas, USA) untersuchte Ende der 1980er 
Jahre im Zuge der raschen medizinischen Fortschritte in diesem Jahrzehnt erstmals kognitive 
Fähigkeiten schwer leberkranker Kinder und Jugendlicher vor und nach Lebertransplantation 
(LTx). Zwischen 1987 und 1992 entstanden hierzu sechs Studien, auf die im Folgenden näher 
eingegangen wird. Seitdem hat sich keine Forschergruppe mehr so intensiv diesem Themen-
bereich gewidmet, dennoch wurde zu diesem Thema in den letzten zehn Jahren weltweit etwa 
eine Studie pro Jahr aus unterschiedlichen Transplantations-Zentren veröffentlicht.  
 
Kognitive Fähigkeiten vor Transplantation 
Die Anzahl an Studien, die sich dem kognitiven Status vor der Transplantation wid-
met, ist noch geringer als diejenige, die sich dem postoperativen Verlauf widmet. Dies hängt 
zum einen mit der Altersstruktur dieser Population zusammen, da die meisten Lebertransplan-
tationen im Säuglings- und Kleinkindalter durchgeführt werden und damit eine Leistungsdi-
agnostik methodisch sehr schwierig zu realisieren ist. Zum anderen sind die Patienten vor der 
LTx körperlich oft in einem so schlechten Zustand, dass eine testpsychologische Untersu-
chung sehr schwierig oder wenig aussagekräftig wäre41. Gleichwohl sind Informationen über 
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 Auf die Darstellung dieser Studien wird allerdings in der vorliegenden Arbeit verzichtet, da „Lebensquali-
tät“ i. e. S. nicht Gegenstand unserer Untersuchungen war.  
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 Dass vor allem Ende der 1980er dennoch einige Studien zum präoperativen kognitiven Status durchgeführt 
wurden, könnte möglicherweise auch an einer seitdem veränderten Transplantationspraxis liegen. So wurden 




den präoperativen kognitiven Status für das Verständnis von krankheitsspezifischen Variablen 
und kognitiven Fähigkeiten von Bedeutung.  
Die erste Studie, die sich explizit mit den kognitiven Fähigkeiten von Kindern mit ei-
ner Lebererkrankung im Endstadium befasst, wurde 1987 von Stewart und Kollegen veröf-
fentlicht. Sie untersuchten die intellektuelle Entwicklung von 27 jüngeren Kindern (<30 Mo-
nate) und 14 älteren Kindern (30 bis 61 Monaten) mit Gallengangatresie im Endstadium. Die 
Kleinkinder erreichten in einem Entwicklungstest42 einen mittleren Wert von 79.5±19.6 
(Norm: 100±16), die älteren von 76.1±16.643. Vor allem bei den Kleinkindern zeigte sich ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der intellektuellen Entwicklung und ihrer Körpergrö-
ße, ihres Gewichts sowie ihres Vitamin- E-Spiegels (Stewart, Uauy, Waller, Kennard, & 
Andrews, 1987). Beim Vergleich zwischen chronisch leberkranken Kindern mit Diagnosestel-
lung im ersten Lebensjahr und solchen mit späterer erzielte die frühe Gruppe signifikant 
schlechtere Ergebnisse in der Wechsler Intelligence Scale for Children – Revised Version 
(WISC-R)44. Die Schwere der Erkrankung und der Ernährungszustand der Kinder zum Unter-
suchungszeitpunkt waren vergleichbar. Kinder mit intellektuellen Beeinträchtigungen wiesen 
eine längere Krankheitsdauer sowie einen schlechteren Ernährungszustand auf und litten häu-
figer an Vitamin-E-Mangel. (Stewart et al., 1988)45. In einer weiteren präoperativen Studie 
(Stewart, Campbell, McCallon, Waller, & Andrews, 1992) konnte der Zusammenhang zwi-
schen früher Diagnosestellung und IQ-Werten bestätigt werden: Kinder mit Diagnosestellung 
im ersten Lebensjahr zeigten Defizite in allen Bereichen sowohl im Vergleich mit der Kont-
rollgruppe als auch mit der Norm. Hingegen unterschieden sich Kinder mit späterer von der 
Norm nur im verbalen IQ. Regressionsanalytisch zeigte sich ein enger Zusammenhang zwi-
schen Ergebnissen im Handlungsteil und der Kombination aus Krankheitsdauer und Leber-
funktionswerten. Caudle, Katzenstein, Karpen und McLin (2010) demonstrierten an einer 
Gruppe von 15 Kindern unter zwei Jahren mit Gallengangatresie Defizite vor allem bei 
Grobmotorik und Sprache46. Defizite bei der expressiven Sprache hingen mit einem geringe-
rem Körpergewicht und schlechteren Ernährungszustand zusammen.  
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 Bayley Scales of Infant Development; Literaturangaben zu den im Folgenden genannten Entwicklungstest-
verfahren finden sich den jeweils zitierten Studien 
43
 Stanford Binet Scales of Intelligence 
44
 Wenn nicht anders genannt, wurden im Folgenden je nach Alter des Kindes und der Studie Wechsler-
Verfahren verwendet: Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence, Wechsler Intelligence Scale-R oder 
Wechsler Intelligence Scale III. 
45
 Zu berücksichtigen ist, dass die Diagnostikmöglichkeiten damals deutlich schlechter waren, so dass die 
Aussagekraft für heute eingeschränkt ist.  
46
 Mullen Scales of Early Learning 
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Prä-post Transplantation Vergleiche 
Zitelli und Kollegen führten 1988 die erste (und in diesem Umfang einzige) Längs-
schnittstudie zu verschiedenen medizinischen, sozialen, psychischen und weiteren Entwick-
lungsparametern wie bspw. Wachstum durch. Ein Aspekt waren auch intellektuelle Fähigkei-
ten. Dazu verglichen sie IQ-Werte von 29 Kindern vor (Mittelwert=92.2±3.8) und mindestens 
ein Jahr nach LTx (Mittelwert=93.3±3.0) (Zitelli et al., 1988). Der Unterschied war nicht sig-
nifikant. Dieses Ergebnis wurde ein Jahr später in einer Studie von Stewart et al. (1989) an 
ebenfalls 29 Kindern vor einer geplanten LTx und ein Jahr danach bestätigt. Auch die Bedeu-
tung des Zeitpunkts der Diagnosestellung für die postoperativen intellektuellen Fähigkeiten 
zeigte sich erneut: Kinder, bei denen die Lebererkrankung innerhalb des ersten Lebensjahres 
ausgebrochen war, trugen ein höheres Risiko für intellektuelle Beeinträchtigungen nach der 
LTx. In den 1990er Jahren fanden Wayman und Kollegen eine Gruppe von 40 unter zweijäh-
rigen Kindern mit einem präoperativen kognitiven Entwicklungsstand47 im unteren Durch-
schnitt (Mittelwert=92.0±13.2). Nach einer Verschlechterung der Werte um eine SD drei Mo-
nate nach der LTx, stabilisierten sich diese beim präoperativen Stand ein Jahr nach LTx. Zu 
diesem Zeitpunkt wurden 35% der untersuchten Gruppe als kognitiv entwicklungsverzögert 
diagnostiziert. Dies hing signifikant mit einem geringeren Körpergewicht bei LTx, mit einem 
niedrigen Albuminspiegel, der Länge des Krankenhausaufenthaltes und einem jüngeren Alter 
bei LTx zusammen (Wayman, Cox, & Esquivel, 1997). Auch bei Kennard et al. (1999) lagen 
die Ergebnisse prä- wie postoperativ im untersten Normbereich. Mehr als zehn Jahre später 
untersuchten Stevenson et al. (2010) eine Gruppe Kinder und Jugendlicher mit verschiedenen 
metabolischen Erkrankungen und verglichen neben medizinischen Variablen auch intellektu-
elle Fähigkeiten prä- (n=22) und postoperativ (n=15). Sie fanden keine Veränderungen vom 
Status vor LTx (Mittelwert=82.0±15.0) zum Intervall nach 12 Monaten (Mittel-
wert=83.0±17.0); die Veränderung zum Testzeitpunkt nach 24 Monaten waren trotz leichter 
Verbesserung nicht signifikant (Mittelwert=87.0±24.0). Shellmer et al. (2011) bestätigten die-
ses Ergebnis an einer Stichprobe von 14 Kindern mit einer sehr seltenen komplexen metaboli-
schen Erkrankung. Sie fanden IQ-Werte zwischen 61 und 100 (Median=76.0) vor und Werte 
zwischen 58 und 103 (Median=85.0) nach LTx48. Das bedeutete für die Mehrheit der Patien-
ten (57%), dass die IQ-Werte stabil blieben.  
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 Bayley Scales of Infant Development 
48
 Hier wurden je nach Alter des Kindes die Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence oder die Stanford  
Binet Intelligence Scales eingesetzt.  
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Kognitive Fähigkeiten nach Transplantation 
Stewart und Kollegen verglichen kognitive Fähigkeiten lebertransplantierter Kinder 
mindestens ein Jahr post LTx mit einer Kontrollgruppe (Kinder mit Mukoviszidose). Ziel war 
es, Zusammenhänge zwischen verschiedenen kognitiven Funktionen und für die Lebererkran-
kung spezifischen Variablen zu eruieren. Im Ergebnis zeigten die Kinder post LTx im WISC-
R und in einer neuropsychologischen Testbatterie signifikant niedrigere Werte in nonverbalen 
Indices, bei Lernen, Gedächtnis und Konzeptbildung und im Bereich des abstrakten und 
räumlichen Denkens sowie bei schulischen Fertigkeiten. Keine Unterschiede wurden beim 
verbalen IQ sowie bei der Konzentration gefunden (Stewart et al., 1991). Hattori et al. (1998) 
präsentieren eine Fallserie von 11 Kindern und Jugendlichen, die nach einem fulminanten Le-
berversagen und diagnostizierter Grad I-IV Enzephalopathie notfallmäßig eine Leberlebend-
spende erhielten. Die acht Überlebenden zeigten nach der LTx einen IQ von 97 (Range 86-
110) im Normbereich49. Die Autoren vermuten allerdings, dass die Gefahr besteht, neuropsy-
chologische Defizite zu übersehen, die mit globalen Intelligenzmessverfahren nicht zu eruie-
ren sind. Diese Einschätzung teilen Stewart et al. (1991) und Gritti et al. (2001). Letztere fan-
den einen Gesamt-IQ im unteren Normbereich, der jedoch bei 18 lebertransplantierten Kin-
dern signifikant geringer ausfiel als der einer nach Alter und Geschlecht parallelisierten ge-
sunden Kontrollgruppe (91.60±10.30 vs. 118±16.50). 
Neuere Studien erbringen vergleichbare Ergebnisse: In einer Untersuchung von 
Schulz, Wein, Boeck, Rogiers und Burdelski (2003) an 29 Kindern post LTx erzielten diese in 
allen Untertests der K-ABC Ergebnisse im unteren Normbereich, jedoch in der Skala 
einzelheitliches Denken signifikant unterdurchschnittliche Werte und signifikant schlechtere 
Werte als in der Skala ganzheitliches Denken. Als beste Prädiktoren für die Fertigkeiten-
Skala stellten sich in einer Regressionsanalyse Alter und Körpergröße zum Zeitpunkt der LTx 
und in geringerem Maß die Art der Spende heraus. Im Gegensatz zu vorherigen Studien zeig-
ten hier die zum Zeitpunkt der LTx jüngeren Kinder bessere kognitive Ergebnisse. Dabei ging 
ein jüngeres Alter mit einer kürzeren Krankheitsdauer einher. Diese Ergebnisse wurden von 
Adebäck, Nemeth und Fischler (2003) bestätigt. Auch sie fanden im Normvergleich geringere 
Intelligenzwerte (Mittelwert=86.6, SD-Angabe fehlt). Ein Zusammenhang mit der Länge des 
postoperativen Zeitraums konnte nicht festgestellt werden, auch nicht mit den primären medi-
zinischen Diagnosen50. Krull, Fuchs, Yurk, Boone und Alonso (2003) berichten im gleichen 
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 WISC-R oder Tanaka-Binet-Scale 
50
 Die Autoren vergleichen cholestatische (n=10) mit nicht-cholestatischen Erkrankungen. Inwieweit diese 




Jahr, dass lebertransplantierte Kinder (n=15) im Vergleich zu chronisch kranken Kindern mit 
Mukoviszidose tendenziell eine geringere verbale Intelligenz zeigten und signifikant schlech-
tere Ergebnisse bei sprachlichen Aufgaben erzielten. Anders als in den älteren Studien von 
Stewart und Kollegen fanden sich hier keine visuell-räumlichen Defizite. Sprachliche Defizite 
hingen signifikant mit der Anzahl von Tagen auf der Intensivstation und im Krankenhaus in-
nerhalb des ersten Jahres nach LTx sowie erhöhten Bilirubin-Spiegeln vor LTx zusammen. 
Entsprechend fasste Otte, ein Pionier der pädiatrischen Lebertransplantation, zusammen: “Re-
tardation of the cognitive development is characteristic of chronic liver insufficiency; it was 
reported to be more common in children that had received transplants than in the general pop-
ulation” (Otte, 2004, S. 569). 
Ebenfalls signifikant unterdurchschnittliche Testleistungen fand eine aktuelle Studie 
an einer Gruppe von lebertransplantierten Kindern, die vor dem Alter von sechs Jahren trans-
plantiert worden waren (Gilmour, Adkins, Liddell, Jhangri, & Robertson, 2009). Hier zeigten 
nur 46% der untersuchten Stichprobe altersentsprechende intellektuelle Fähigkeiten. Eine 
verminderte Größenperzentile bei LTx hing sowohl mit dem verbalen als auch dem Hand-
lungs-IQ zusammen. Darüber hinaus erwiesen sich ein höherer Kalzineurininhibitoren-
Spiegel als prädiktiv für einen niedrigeren verbalen und ein erhöhter Ammoniak-Spiegel prä-
diktiv für einen niedrigeren Handlungs-IQ. In einer Multi-Center-Studie aus den USA an der 
bisher größten Stichprobengröße (n=144) zeigten lebertransplantierte Kinder im Vergleich zur 
Normpopulation signifikant niedrigere Mittelwerte beim Verbal-IQ, Handlungs-IQ und Ge-
samt-IQ. 26% der Patienten (gegenüber 14% nach der Norm erwarteten) zeigten moderate 
Gesamt-IQ-Defizite (IQ zwischen 71–85) und 4% (2% erwartet) schwere Defizite (IQ≤70). In 
einem Schulfertigkeiten-Test zeigten lebertransplantierte Kinder hinsichtlich ihrer mathemati-
schen und ihrer Lesefertigkeiten signifikant schlechtere Leistungen als die altersentsprechen-
de Normpopulation. In einem Fragebogenbogeninventar zeigten sich sowohl in der Eltern- als 
auch in der Lehrerversion signifikante exekutive Defizite (Sorensen et al., 2011). Haavisto et 
al. (2011) fanden dagegen an einer allerdings wesentlich kleineren finnischen Stichprobe 
(n=18), dass nur der Handlungs-IQ signifikant unterhalb des Normmittelwertes lag. Die 
Gruppe zeigte in einer neuropsychologischen Testbatterie außerdem Defizite im Bereich der 
visuell-räumlichen und -konstruktiven Funktionen51. Keine Unterschiede im Vergleich zu ei-
ner gesunden Kontrollgruppe zeigten sich bei Gedächtnis und Lernen und auditiver Aufmerk-
samkeit. Im Gegensatz dazu berichten Yssaad-Fesselier et al. (2009) in einem Kurzbericht le-
diglich signifikant schlechtere kognitive Ergebnisse im Index Arbeitsgedächtnis der WISC-IV 
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 NEPSY-II und WISC-III 
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(84.0±13.9) bei n=13 Kindern nach LTx mit Gallengangatresie. Tabelle 2 fasst die wichtigs-
ten Ergebnisse zusammen. Außer in den genannten Untertests wurden Aufmerksamkeitsleis-
tungen als kognitive Dimension bislang nicht untersucht52.  
 
Tabelle 2 

















< 5;1 prä IQ unterdurchschnittlich; Zusammenhänge mit Körpergröße 
und -gewicht, Vitamin-E-Spiegel und mit Leberfunktionswer-
ten (Bilirubin, Albumin) 
Zitelli et al. 
(1988) 
29 3;6-21;3 prä; post 
(3;8) 
IQ niedrigdurchschnittlich; keine Veränderung post LTx 
(n=29); 51% besuchten altersentsprechende Schulstufe. 




prä 2 Gruppen mit früherem vs. späterem Krankheitsausbruch: 
schlechtere Ergebnisse bei früherem; Zusammenhang mit län-
gerer Krankheitsdauer, schlechterem Ernährungszustand und 
Vitamin-E-Spiegel-Mangel. 
Stewart et al. 
(1989) 
29 4;7 prä; post 
(1;0) 
IQ prä und post LTx niedrig- bis durchschnittlich; kein signi-
fikanter Unterschied; höheres Risiko für intellektuelle Beein-
trächtigungen bei Krankheitsausbruch im 1. Lebensjahr. 
Stewart et al. 
(1991) 
28/18 4;5-13;0 1;0-4;0 Kein Unterschied zur Kontrollgruppe bei Konzentrationsfä-
higkeit, sensorisch-motorischen Fertigkeiten; niedrigere ”hig-
her level abilities”: abstraktes Denken, Flexibilität, Gedächt-
nis. 
Stewart et al. 
(1992) 
43 10;9±2;8 prä IQ-Wert unterdurchschnittlich; Zusammenhänge mit längerer 
Krankheitsdauer und früherem Krankheitsausbruch. 
Wayman et al. 
(1997) 
40 1;5-24;8 prä; post 
(0;3 u. 
1;0) 
IQ prä und post niedrig-durchschnittlich; Entwicklungsverzö-
gerungen bei 35%; Zusammenhänge mit geringerem Körper-
gewicht bei LTx, niedrigem Albuminspiegel, längerem Kran-
kenhausaufenthalt, jüngerem Alter bei LTx. 






2;4 IQ-Werte durchschnittlich; Besuch von Regelschulklassen. 
Kennard et al. 
1999) 
50 6;0 - 23;0 prä; post 
(3;0-9;0) 
IQ prä und post niedrig- durchschnittlich; keine Unterschiede 
zwischen Messzeitpunkten; 26% hatten Lernschwierigkeiten; 
18% einen IQ < 70. 
Gritti et al. 
(2001) 
18 4;4-10;8 3;4 IQ-Werte niedrig-durchschnittlich; signifikant geringer als in 
Kontrollgruppe. 
Schulz et al. 
(2003)  
29 8;4±1;7 6;4±1;6 IQ niedrig-durchschnittlich, einzelheitliches Denken unter-
durchschnittlich; negativer Zusammenhang mit Alter bei LTx. 
Adebäck, et al. 
(2003) 
21 4;0-16;9 4;2 IQ niedrig-durchschnittlich; kein Zusammenhang mit Länge 
des postoperativen Zeitraums bis Test oder mit Leberdiagno-
sen. 
Krull et al., 
(2003) 
15 6;8±1;7 5;7 ± 1;9 Ergebnisse schlechter als in Kontrollgruppe mit Mukoviszido-
se in verbalem IQ; keine Unterschiede beim visuell-
räumlichen Denken und bei schulischer Leistung 
                                                 
52
Es gibt allerdings einige Studien, die Defizite in Aufmerksamkeitsleistungen an erwachsenen Lebertransplantations-
empfängern berichten (vgl. Meyer, Eshelman, & Abouljoud, 2006; O’Carroll, Turner, Flatley, McGregor & Hayes, 2008; 
Senzolo et al., 2009). 
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Tabelle 2 (Fortsetzung) 
 






IQ unterdurchschnittlich; IQ < 70 bei 27% und zwischen 70-
84 bei 27%, bei 46% durchschnittlich; Zusammenhang mit 
Wachstumsverzögerung vor LTx, erhöhtem Kalzineurin-
inhibitorblutspiegel. 
Yssaad-
Fesselier et al. 
(2009) 
13 10;5 9;2 IQ durchschnittlich, Arbeitsgedächtnis unterdurchschnittlich. 













Metabolische Erkrankungen; IQ im niedrig- bis unterdurch-
schnittlichen Bereich, keine Verbesserung post LTx; signifi-
kant niedrigerer Wert als bei Kindern mit biliärer Atresie. 
Sorensen et al. 
(2011) 
144 5;0-7;0 2;0 IQ niedrig bis unterdurchschnittlich; IQ < 70 bei 4% und zwi-
schen 70–84 bei 26%; 25% Lernbehinderung, signifikante 
exekutive Defizite (in Fragebogen/Lehrer). 
Haavisto et al. 
(2011) 
18 11;8 ± 3;1 7;6±4;5 IQ niedrig-durchschnittlich, Handlungs-IQ unterdurchschnitt-
lich; signifikante visuell-räumliche und visuell-konstruktive 
Defizite. 
Anmerkung. Variierende Darstellungsweisen des Alters oder des Follow-Up-Zeitraums sind auf die Art der An-
gabe in den aufgeführten Publikationen zurückzuführen. 
a
Alter bei LTx; angegeben, wenn zum Alter bei Test keine Angabe vorlag. 
 
Bislang nicht geklärt sind kausale Bedingungen kognitiver Beeinträchtigungen. Wie 
bereits in Kapitel 1 dargestellt, können verschiedene Lebererkrankungen das kindliche Gehirn 
neurotoxischen Bedingungen aussetzen, was bspw. auch Stewart, Kennard, Waller und Fixler 
(1994) in einem Review und Gilmour et al. (2009) diskutieren. Andererseits ist das kindliche 
Gehirn durch die postoperative medikamentöse Behandlung der ebenfalls neurotoxischen 
Wirkung der lebenswichtigen Immunsuppressiva ausgesetzt (Campagna et al., 2010; 
O’Carroll et al., 2008). Darüber hinaus betonen Gritti et al. (2001), dass die Effekte organisch 
bedingter Hirnschäden von denen einer „intellectual inhibition“ (S. 42) zu unterscheiden sind.  
 
Zusammenfassung 
Die vorhandenen Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass lebertransplantierte Kin-
der und Jugendliche ein höheres Risiko für kognitive Beeinträchtigungen aufweisen als die al-
tersentsprechende Normpopulation. Dabei zeichnet sich eine Tendenz zu einem etwas höhe-
ren Risiko für nonverbale Defizite ab. Allerdings ist die Datenlage hier uneinheitlich. Studien, 
in denen die Ergebnisse vor und nach der LTx miteinander verglichen wurden, zeigen, dass 
präoperative kognitive Defizite auch nach der LTx bestehen bleiben. Hinsichtlich der Zu-
sammenhänge mit krankheitsspezifischen Variablen sind die bisherigen Ergebnisse ebenfalls 
heterogen, im Fall des Alters bei LTx sogar widersprüchlich. Tendenziell scheint eine gerin-
gere Körpergrößenperzentile bei LTx mit einem höheren Risiko für kognitive Defizite einher-
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zugehen. Die Ätiologie kognitiver Beeinträchtigungen ist bislang nicht geklärt. Bisher gefun-
dene Zusammenhänge mit krankheitsspezifischen Variablen geben sowohl Hinweise auf 
präoperative krankheits- als auch auf medikamentenbedingte Einflüsse. Außerdem sind die 
besonderen psychosozialen Bedingungen in Betracht zu ziehen. Demnach ist von einem mul-
tikausalen Bedingungsmodell auszugehen. 
Da sich die Studien sich hinsichtlich der Homogenität der untersuchten Stichprobe (z. 
B. Alter bei LTx), des Follow-Up-Zeitraums sowie der verwendeten Verfahren unterscheiden, 
oft nur eine geringe Stichprobengröße aufweisen und nur einen relativ kurzen postoperativen 
Zeitraum betrachten, ist ihre Interpretier- und Vergleichbarkeit eingeschränkt53.  
3.2 Psychosoziale Auffälligkeiten im Kontext pädiatrischer Lebertransplantation 
Etwa im selben Zeitraum wie bei den kognitiven Fähigkeiten wurden auch die ersten 
Untersuchungen zu psychosozialen Belastungen bzw. zu psychosozialen Auffälligkeiten 
durchgeführt. Die verwendeten Verfahren variieren dabei sehr stark. Bei einer insgesamt 
überschaubaren Zahl an Forschungsarbeiten werden nur in wenigen Studien valide Screening-
Instrumente eingesetzt. Häufig werden psychische Funktionen als Dimension von Lebensqua-
lität betrachtet (z. B. im Review von Nobili et al., 2009). Im folgenden Kapitel werden vor-
nehmlich die Studien vorgestellt, in denen die psychische Verfassung von lebertransplantier-
ten Kindern und Jugendlichen mit adäquaten psychologischen Methoden erhoben wurde.  
 
Psychosoziale Auffälligkeiten vor Transplantation 
Zum psychischen Status vor der Lebertransplantation liegen nur wenige Informationen 
vor. 1991 berichtet Bradford erstmals, dass 50% der interviewten Eltern und Kinder psychi-
sche Probleme wie Hilflosigkeit, Probleme in Beziehungen, Streitlust, Sorgen und Angst, 
Angst vor dem Tod und Regression angaben. Eine ebenfalls ältere Studie untersuchte das 
Verhalten vor und ein Jahr nach der Transplantation: Vor der LTx berichteten die Eltern sig-
nifikant mehr Verhaltensauffälligkeiten als in der altersentsprechenden Norm. Vor allem an-
klammerndes, klagendes und forderndes Verhalten wurde berichtet. Ein Jahr nach der LTx 
zeigte sich eine signifikante Verbesserung in allen Bereichen, auch wenn einige Eltern mehr 
aggressives Verhalten angaben. Nach der LTx trat bei einem gegenüber der Normpopulation 
signifikant erhöhten Anteil eine Enuresis auf (32% von n=59 gegenüber 5.4% in der Norm) 
                                                 
53
 Zusätzlich sollte bei der Interpretation dieser kognitiven Ergebnisse aus fast drei Jahrzehnten berücksichtigt 
werden, dass sich die operativen Techniken und das Nachsorge- und Medikamentenmanagement (vgl. Kapitel 1) 
stark weiterentwickelt haben. Die mit den kognitiven Fähigkeiten assoziierten vor Jahren und heute erhobenen 
krankheitsspezifischen Variablen sind also nicht unbedingt miteinander vergleichbar. 
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(Zitelli et al., 1988). In einer Studie mit n=44 Kindern mit Gallengangatresie traten bei 45% 
der Kinder unter fünf Jahren und bei 43% der älteren emotionale Probleme und Verhaltens-
auffälligkeiten54 auf (Bradford, 1994). Diese hingen signifikant mit der Schwere der Erkran-
kung (in der Einschätzung der Mutter) zusammen. Eine aktuelle Studie zeigt ähnliche Ergeb-
nisse in einer Fallserie von 14 pädiatrischen Patienten mit einer seltenen metabolischen Er-
krankung: 50% zeigten prä LTx grenzwertiges bis durchschnittliches psychosoziales Adapta-
tionsniveau55. Ein bis drei Jahre danach fand sich bei der Mehrzahl der Patienten keine klini-
sche relevante Verbesserung (Shellmer et al., 2011). Sundaram et al. (2013) untersuchten in 
einer Multicenter-Studie n=221 nicht transplantierte Patienten mit Gallengangatresie mit ei-
nem Lebensqualitätsfragebogen für Kinder56. Sie fanden mehr psychosoziale Auffälligkeiten 
im Vergleich mit der gesunden Normgruppe (p<0.001). Ihre Ergebnisse wurden mit denen ei-
ner Gruppe transplantierter Kinder verglichen (n=151), wobei sich keine Unterschiede zeig-
ten57.  
 
Psychosoziale Auffälligkeiten nach Transplantation 
Nachfolgende Studien, die den postoperativen psychischen Status erfassen, demons-
trierten überwiegend ein erhöhtes Risiko für psychosoziale Auffälligkeiten. Windsorová, 
Stewart, Lovitt, Waller und Andrews (1991) verglichen lebertransplantierte Kinder mit Kin-
dern mit Diabetes. Sie verwendeten erstmals ein Set valider psychologischer Messinstrumen-
te58. Die Ergebnisse der lebertransplantierten Kinder waren überwiegend mit denen der Kont-
rollgruppe vergleichbar, allerdings zeigten sie mehr depressive Werte als die altersentspre-
chende Norm. In einem projektiven Verfahren fanden sich ebenfalls mehr depressive Erfah-
rungen sowie mehr Sorgen und negativer Selbstfokus. Insgesamt bewerten die Autoren die 
Ergebnisse als mit der Kontrollgruppe vergleichbar und nur minimal schlechter als die alters-
entsprechende Norm. DeBolt, Stewart und Kennard (1995) untersuchten die psychosoziale 
Anpassungsfähigkeit mit verschiedenen Instrumenten in einem Telefoninterview59. Die leber-
transplantierten Kinder und Jugendliche zeigten im Vergleich mit Werten für chronisch kran-
ke Kinder eine bessere psychische Anpassung hinsichtlich Depression/Angst und Rückzug 
                                                 
54
Behaviour Check List (BCL), Rutter A Scale 
55
 Vineland Adaptive Behavior Scale-Second Edition, Adaptive Behavior Assessment System-Second Edition 
56
 Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 
57
 Da die untersuchte Stichprobe nicht für eine LTx gelistet ist und zudem ausschließlich ein LQ-Fragebogen 
zum Einsatz kam, gehört die Studie nur bedingt in diese Kapitel. Da jedoch insgesamt nur wenige Studien zur 
Verfügung stehen, wurde sie mit aufgenommen. 
58
Child-Behaviour-Checklist, CBCL, Children's Depression Inventory, State-Trait Anxiety Inventory for 
Children, Piers-Harris Children's Self-concept Scale, Rorschach-Test. 
59
CBCL, Personal Adjustment and Role Skills Scale III.  
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(Elternreport). Es fanden sich keine Zusammenhänge mit krankheitsspezifischen Variablen 
wie Alter bei LTx, Länge des postoperativen Zeitraums, Alter bei Untersuchung oder Anzahl 
von Krankenhausaufenthalten.  
Ende der 1990er Jahre präsentierten Schwering et al. (1997) und Törnqvist et al. 
(1999) Ergebnisse von relativ großen Stichproben (n~100) lebertransplantierter Kinder und 
Jugendlicher, die sie mit der CBCL untersucht und mit Normwerten verglichen hatten. Bei 
Törnqvist et al. (1999) zeigte die Stichprobe im Elternbericht in den meisten Skalen signifi-
kant höhere Problemwerte sowie Defizite bei den Kompetenzen. Die Durchschnittswerte der 
Gesamtgruppe lagen im unteren Normbereich. Allerdings zeigten die älteren Jungen Werte im 
auffälligen Bereich bei den Kompetenzen in der CBCL und grenzwertige bei den internalisie-
renden Problemen. In der Skala Aufmerksamkeit zeigte die gesamte Gruppe signifikant höhe-
re Problemwerte im Normvergleich. Die Autoren fassen zusammen, dass die lebertransplan-
tierten Kinder insgesamt überwiegend normale psychische Funktionen zeigen, wobei die 
männlichen Jugendlichen dagegen erhebliche Probleme aufweisen. Schwering et al. (1997) 
fanden ähnliche Ergebnisse für die Gesamtgruppe. Eine altersgetrennte Analyse wird nicht 
berichtet. Eine frühere LTx korrelierte signifikant mit höheren Problemwerten bei aggressi-
vem Verhalten und mit geringerem Kompetenzwerten. Je länger die LTx zurücklag, desto 
mehr Probleme fanden sich bei körperlichen Beschwerden, Angst/Depression und bei den 
Kompetenzen. Dies wird vor allem als ein Hinweis auf langfristige Auswirkungen der Trans-
plantation gesehen60.  
In zwei tiefenpsychologisch orientierten Studien zeigte sich ein etwas anderes Bild. So 
fanden Gritti et al. (2001) mit projektiven Verfahren61 und Interviews an 18 lebertransplantier-
ten Kindern bei mehr als 50% Verlustängste und depressive Gefühle sowie Angst vor dem 
Tod. Außerdem berichteten die Hälfte der Eltern emotionale oder Verhaltensprobleme, am 
häufigsten aggressives Verhalten (28%), Essstörungen (17%), soziale Isolation (17%) und 
Hyperaktivität (17%). Sieben Kinder wiesen mehr als eine Störung auf. Allerdings waren nur 
3 Elternpaare ernsthaft besorgt über den psychischen Status ihres Kindes. Dabei glaubten die 
meisten Eltern, dass sowohl die präoperative Lebererkrankung als auch die Transplantation 
selbst die psychische und auch die kognitive Entwicklung negativ beeinflusst habe. Adebäck 
et al. (2003) fanden ebenfalls mithilfe von projektiven Verfahren den gleichen Anteil an emo-
tionalen Problemen an einer ebenfalls kleinen Stichprobe von n=21. Deutliche psychische 
                                                 
60
 Diese Interpretation ist allerdings mit Vorsicht zu betrachten, da die Studie methodisch einige Schwierig-
keiten aufweist. So wurde z.B. das Alter bei Untersuchung nicht in Betracht gezogen, welches jedoch in der Re-
gel hoch mit der Länge des postoperativen Zeitraums korreliert. Im Normvergleich wurden in dieser Studie nur 
n=54 Kinder einbezogen.  
61
 Beobachtung von 50 Minuten Freispiel und Malen, CAT, Human Figure Test. 
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Auffälligkeiten berichten Gritti et al.(2006) in einer quantitativen Studie anhand der CBCL 
mit 16 lebertransplantierten Kindern und einer Kontrollgruppe mit Mukoviszidose. Die leber-
transplantierten Kinder erreichten Werte im grenzwertigen Bereich bei internalisierenden 
Problemen sowie im Gesamtwert. Die Werte in den Kompetenzskalen fielen in den auffälli-
gen Bereich (außer Aktivitäten). Sie zeigten signifikant mehr externalisierende Probleme als 
die Kontrollgruppe wie Aufmerksamkeitsprobleme, delinquentes oder aggressives Verhalten 
oder zwanghaftes Denken, häufiger depressiven Rückzug. Das Alter bei LTx war nicht mit 
den CBCL-Werten assoziiert.  
In einer Studie von Fredericks, Lopez, Magee, Shieck und Opipari-Arrigan (2007) 
zeigten die lebertransplantierten Kinder signifikant häufiger Verhaltens- und emotionale Auf-
fälligkeiten wie Aufmerksamkeitsprobleme, aggressives oder oppositionelles Verhalten, 
Ängste oder depressive Stimmung oder soziale Schwierigkeiten als in der altersentsprechen-
den Norm. Die erreichten Werte in der CBCL lagen je nach Skala bei 16-39% der untersuch-
ten Stichprobe im klinisch als auffällig definierten Bereich. Die Werte in der übergeordneten 
Skala internalisierende Probleme wichen ebenfalls signifikant von den Normmittelwerten ab, 
genau wie alle drei Kompetenzwerte. Insbesondere weisen die Autoren auf den Zusammen-
hang von Einschränkungen der Lebensqualität und emotionalen sowie Verhaltensproblemen 
mit Non-Adhärenz hin62. Wu, Aylward, Steele, Maikranz und Dreyer (2008) heben in ihrer 
Studie hervor, dass Eltern und Kinder in Befragungen unterschiedliche Angaben machen. In 
ihrer Studie mit 64 Kindern nach Leber- oder Nierentransplantation berichteten die Eltern 
signifikant höhere Problemwerte verglichen mit der Norm bei internalisierenden Problemen, 
die Kinder selbst jedoch weniger emotionale Probleme sowie Sorge und Verzweiflung.  
Dommergues et al. (2010) berichteten in ihrer Studie über junge Erwachsene, die als 
Kinder transplantiert worden waren, in Telefoninterviews Ängstlichkeit (53%), Einsamkeits-
gefühle (84%) und negative Gedanken (47%). Die Autoren schlussfolgern, dass eine LTx 
während der Kindheit die Vulnerabilität für psychosoziale Auffälligkeiten im frühen Erwach-
senenalter erhöht. Taylor, Franck, Gibson, Donaldson und Dhawan (2009) fanden im Selbst-





                                                 
62
Vgl. hierzu auch Fredricks et al., 2009 
63
Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ), Children´s Depression Inventory (CDI)  
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Posttraumatische Belastung nach Transplantation 
Walker, Harris, Baker, Kelly und Houghton (1999) untersuchten 18 ältere lebertrans-
plantierte Kinder auf posttraumatische Stresssymptome mit einem standardisierten Inter-
view64. Sie fanden, dass diese Gruppe signifikant mehr posttraumatische Stresssymptome 
aufwies als die Kontrollgruppen mit einer potentiell lebensbedrohlichen chronischen Erkran-
kung oder nach einer Routineoperation. Diese waren signifikant mit dem Auftreten von De-
pression und Angst verbunden. Mit dem Alter bei Untersuchung und der Länge des postope-
rativen Zeitraums fanden sich dagegen keine Zusammenhänge. Die Autoren schließen daraus, 
dass die Symptome unbehandelt persistieren. Weiterhin vermuten sie, dass die Prozedur der 
Transplantation selbst sowie ihr lebensbedrohender Charakter traumatisierend wirken. Sie 
weisen darauf hin, dass es infolge dieses Befundes zu Defiziten bei Gedächtnis, Aufmerk-
samkeit und Konzentration sowie Lernschwierigkeiten kommen kann. Shemesh et al. (2000) 
charakterisieren in einer Fallserie 6 von 19 Patienten als Patienten mit einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung (PTBS)65. Sie berichten signifikante Zusammenhänge zwischen dem 
Auftreten einer PTBS und non-adhärentem Verhalten. Mintzer et al. (2005) fanden in einer 
Stichprobe von n=104 Jugendlichen nach Organtransplantation bei etwa 30% schwere post-
traumatische Symptome66, die nicht mit dem Alter bei Tx, Art des transplantierten Organs, 
Länge des postoperativen Zeitraums oder Alter bei Untersuchung zusammenhingen. In einem 
Vergleich zwischen verschiedenen Gruppen schwer chronisch kranker Kinder wiesen die pä-
diatrischen Transplantationspatienten die signifikant schwersten PTBS-Symptome67 auf 
(Ingerski, Shaw, Gray, & Janicke, 2010). 
Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht der wichtigsten Studien zu psychosozialen 
Auffälligkeiten bei lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen.  
  
                                                 
64
 Innerhalb des Interviews kam der Child Post-Traumatic Stress Reaction Index zum Einsatz.  
65
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Signifikant mehr Verhaltensauffälligkeiten prä LTx, Ver-
besserung 1 Jahr post; signifikant vermehrtes Auftreten 
von Enuresis (32% von hier n=59).  
Windsorova et 
al. (1991) 
25 4;6- 13;4 1;0-4;0 Ergebnisse mit chronisch kranker Kontrollgruppe ver-
gleichbar; depressive Werte häufiger im Normvergleich.  
DeBolt et al. 
(1995) 
41 9;6±3;4 4;0-6;0 Vergleich mit normierten Werten für chronisch kranke 
Kinder; bessere psychische Anpassung bei Depressi-
on/Angst und Rückzug; keine Zusammenhänge mit 
krankheitsspezifischen Variablen. 
Schwering et al. 
(1997) 
101 4;0- 16;0 2;3 - 10;0 Im Normvergleich durchschnittliche Problemwerte und 
soziale Kompetenzen; frühe LTx ist mit aggressivem Ver-
halten und niedrigeren Kompetenz- und Aktivitätswerten 
assoziiert; positiver Zusammenhang zwischen Länge des 
postoperativen Zeitraums bis Untersuchung und höheren 
Werten bei Angst und Depression. 
Törnqvist et al. 
(1999) 
146 4;0- 25;0 2;0-12;6 Durchschnittswerte im unteren Normbereich, jedoch signi-
fikante Abweichung vom Populationsmittel in den meisten 
Bereichen; ältere Jungen zeigten die auffälligsten Werte 
bei Kompetenzen und internalisierenden Problemen. 
Gritti et al. 
(2001) 
 
18 4;4- 10;8 3;4 Bei mehr als 50% emotionale und Verhaltensauffälligkei-
ten und Angst vor dem Tod in tiefenpsychologischem In-
terview; aggressives Verhalten bei 28%, Hyperaktivität 
bei 17%. 
Adebäck et al. 
(2003) 
21 4;0- 16;9 4;2 Bei 50% emotionale Probleme in projektivem Test; unauf-
fällig im Selbstkonzept. 
Gritti et al. 
(2006) 
16 5;7- 14;4 4;0 - 11;7 Im Vgl. zu chronisch kranker Kontrollgruppe signifikant 
mehr externalisierende Probleme; internalisierende Prob-
leme und Gesamtproblemwert grenzwertig; kein Zusam-
menhang mit Alter bei LTx. 
Fredericks et al. 
(2007) 
38 2;4 - 16;0 0;1 - 5;4 Signifikant häufiger Auffälligkeiten wie Aufmerksam-
keits-probleme, aggressives oder oppositionelles Verhal-
ten, Ängste oder depressive Stimmung im Normvergleich; 
signifikant mehr internalisierende Probleme; Zusammen-
hänge mit geringer LQ und Non-Adhärenz. 
Wu et al. (2008) 64 7;2 - 18;6 6;4±4;2 Signifikant höhere internalisierende Problemwerte im El-
ternbericht leber- und nierentransplantierter Kinder; im 
Selbstbericht weniger emotionale Probleme. 
Dommergues et 
al. (2010) 
116 17;0 -33;0 
 
14;0±4;0 76% als Kind transplantierter Erwachsener halten ihre LQ 
in Interviews für gut; Probleme mit der Adhärenz bei 
45%; verstärkt werden Ängstlichkeit (53%), Einsamkeits-
gefühle (84%) und negative Gedanken (47%) berichtet.  
Walker et al. 
(1999) 
18 11;8±3;5 0;3 - 2;3 Signifikant mehr posttraumatische Stresssymptome als 
Kontrollgruppen; signifikante Korrelation mit Depression 
und Angst; kein Zusammenhang mit Alter bei Untersu-




Tabelle 3 (Fortsetzung) 
Shemesh et al. 
(2000) 
19 8;0-20;0 > 1;0 6 Patienten wiesen eine PTBS auf; signifikante Zusam-
menhänge mit Non-Adhärenz. 
Mintzer et al. 
(2005) 
104 12;1- 20;0 1;0 - 14;5 30% der Organtransplantierten wiesen schwere posttrau-
matische Symptome auf; kein Zusammenhang mit Alter 
bei Tx, Art des transplantierten Organs, Länge des posto-
perativen Zeitraums, Alter bei Untersuchung. 
Anmerkung. Variierende Darstellungsweisen des Alters oder des Follow-Up-Zeitraums sind auf die Art der Angabe in 
den aufgeführten Publikationen zurück zu führen; PTBS: Posttraumatische Belastungsstörung; die letzten drei Publikatio-
nen beziehen sich auf Studien zu PTBS-Symptomen 
 
Psychosoziale Auffälligkeiten in Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Einige Studien, die die gesundheitsbezogene Lebensqualität von lebertransplantierten 
Kindern und Jugendlichen untersuchen, gehen etwas ausführlicher auch auf psychische Prob-
leme ein. Taylor et al. (2009) berichten, dass 22% ihrer untersuchten Stichprobe schon einmal 
unter emotionalen Problemen litt. Während sie keine Schwierigkeiten beim Selbstwertgefühl, 
wiesen die lebertransplantierten Jugendlichen mehr Verhaltens- und familiäre Probleme auf. 
Eine andere Studie fand signifikant schlechtere Werte in allen psychischen Skalen eines 
Messinstrumentes für Lebensqualität, sowohl im Selbstbericht der lebertransplantierten Kin-
der als auch in der Einschätzung durch einen Elternteil. Hinsichtlich psychosozialer Gesund-
heit und emotionalen Wohlbefindens berichteten die Eltern, nicht aber die Kinder selbst, sig-
nifikant bessere Werte im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus Kindern in onkologischer 
Therapie (Estella M Alonso et al., 2010). In der bislang größten Multicenter-Studie in den 
USA an lebertransplantierten Kindern und sechs Kontrollgruppen mit unterschiedlichen chro-
nischen Erkrankungen zeigten die Kinder nach LTx eine vergleichbare Lebensqualität ein-
schließlich der psychischen Dimensionen wie Kinder mit Krebs in Remission und nieren-
transplantierte, allerdings eine schlechtere als Kinder mit Diabetes Mellitus Typ I (Limbers et 
al., 2011).  
 
Zusammenfassung 
Insgesamt zeigen lebertransplantierte Kinder häufiger psychosoziale Auffälligkeiten 
als gesunde. Allerdings finden sich in einigen Studien deutliche Unterschiede je nach Alter 
der untersuchten Stichproben. Hinsichtlich der Spezifität der Auffälligkeiten ist die Datenlage 
eher uneinheitlich, wobei sich tendenziell häufiger internalisierende Probleme fanden, auch 
im Vergleich zu anderen chronisch kranken Kindern. Multifaktorielle kausale Bedingungen 
liegen nahe, sind jedoch durch die bisherigen Studien nicht zu ermitteln. Auch die Transplan-




Im Zuge des medizinischen Erfolgs der pädiatrischen Lebertransplantation in den letz-
ten 25 Jahren entstand eine Fülle von Studien, die den postoperativen medizinischen Verlauf 
an Merkmalen wie Überlebensrate, Behandlungsmanagement und Wachstum dokumentieren. 
Dagegen ist die Anzahl an Forschungsarbeiten, die sich mit psychologischen Aspekten einer 
LTx befassen, noch immer überschaubar. Die im letzten Kapitel dargestellten Publikationen 
stammen zum überwiegenden Teil bereits aus den 1990er Jahren, teilweise sind sie noch älter. 
Dies erschwert die Interpretation der Ergebnisse für heutige Populationen, weil sich die medi-
zinischen Behandlungsregime, vor allem hinsichtlich der Operationstechniken und der Im-
munsuppression seit dem stark weiterentwickelt haben. Viele der Veröffentlichungen untersu-
chen darüber hinaus eine kleine Stichprobe (n<30), überblicken nur einen relativ kurzen pos-
toperativen Zeitraum (<5 Jahre) und beziehen insbesondere bei der Untersuchung kognitiver 
Fähigkeiten keine Kontrollgruppen mit ein. Die verschiedenen Dimensionen Aufmerksam-
keitsleistungen wurden bisher noch gar nicht untersucht. Die Datenlage zu Zusammenhängen 
zwischen kognitiven und psychosozialen Beeinträchtigungen und krankheitsspezifischen 
Merkmalen ist, wenn überhaupt untersucht, widersprüchlich. Studien, die mit einem multimo-
dalen Instrumentarium den kognitiven Entwicklungsstatus und Häufigkeiten von psychosozia-
len Auffälligkeiten untersuchen, sind besonders rar oder alt. Aus dem deutschsprachigen 
Raum liegen hierzu bislang keine Veröffentlichungen vor.  
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den spätpostoperativen kognitiven Entwicklungs-
stand sowie die Auftretenshäufigkeit von psychosozialen Auffälligkeiten bei der gleichen 
Gruppe lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher festzustellen. Außerdem sollen prä- wie 
postoperativ Variablen identifiziert werden, die mit kognitiven Defiziten und/oder psychoso-
zialen Auffälligkeiten zusammenhängen. Dazu werden insbesondere zwei Hauptfragestellun-
gen untersucht:  
Wie gut sind die kognitiven Fähigkeiten lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher 
im Vergleich zur entsprechenden Altersgruppe? Weist die untersuchte Stichprobe im Norm-
vergleich gehäuft psychosoziale Auffälligkeiten auf? Wenn ja, welche sind es? 
Folgende Nebenfragestellungen werden verfolgt: Mit welchen krankheitsverlaufsspezi-
fischen Merkmalen hängen kognitive Fähigkeiten und das Auftreten von psychosozialen Auf-
fälligkeiten zusammen? Wie hängen kognitive Fähigkeiten und psychosoziale Auffälligkeiten 
miteinander zusammen? Welche medizinischen Variablen eignen sich als Prädiktoren für 
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kognitive Fähigkeiten? Wie ist die elterliche Belastung mit psychosozialen Auffälligkeiten as-
soziiert?  
 
Aus diesen Fragestellungen werden folgende Hypothesen abgeleitet:  
 
1. Hypothesen zum kognitiven Entwicklungsstatus 
Auf der Grundlage der bisherigen Forschungsliteratur sowie der eigenen klinischen Erfahrung 
wird vermutet, dass lebertransplantierte Kinder und Jugendliche signifikant geringere intellek-
tuelle Fähigkeiten sowie geringere Aufmerksamkeitsleistungen zeigen als die altersentspre-
chende Normpopulation: 
(I)  Die Mittelwerte intellektueller Fähigkeiten lebertransplantierter Kinder und Jugend-
licher liegen im unteren Normbereich und unterscheiden sich signifikant vom Popu-
lationsmittelwert. Sie liegen zudem signifikant unterhalb der Mittelwerte einer hin-
sichtlich Alter und Geschlecht parallelisierten Vergleichsgruppe.  
(II) Die Mittelwerte der Aufmerksamkeitsleistungen lebertransplantierter Kinder und Ju-
gendlicher liegen im unteren Normbereich und unterscheiden sich signifikant vom 
Populationsmittelwert. 
 
2. Hypothese zu psychosozialen Auffälligkeiten 
Insbesondere aus klinischen Beobachtungen, aber auch der bisherigen Forschungsliteratur 
wird vermutet, dass psychosoziale Auffälligkeiten bei lebertransplantierten Kindern und Ju-
gendlichen signifikant häufiger auftreten als in der Normpopulation: 
(I)  Lebertransplantierte Kinder und Jugendliche weisen im Vergleich zur altersentspre-
chenden Normpopulation signifikant häufiger psychosoziale Auffälligkeiten auf.  
  
3. Weitere Hypothesen  
Einige der in Kapitel 3.1 und 3.2 zitierten Studien zeigten Zusammenhänge mit krankheits-
spezifischen Variablen. Annunziato, Jerson, Seidel und Glenwick (2012) legen nahe, dass die 
psychische Verfassung der Eltern mit der der Kinder zusammenhängt. Daraus sowie aus eige-
ner klinischer Erfahrung ergeben sich fünf Nebenhypothesen:  
(I) Geringere kognitive Fähigkeiten lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher hän-
gen signifikant mit höherem Alter bei LTx, längerer Dauer der präoperativen Er-
krankung, der Durchführung einer Fremdspende und einer geringeren Körpergrößen-
perzentile bei LTx zusammen.  
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(II) Das Auftreten psychosozialer Auffälligkeiten ist bei lebertransplantierten Kindern 
und Jugendlichen mit höherem Alter bei LTx, kürzerem postoperativen Zeitraum 
(von der LTx bis zum Untersuchungszeitpunkt) und schwererem prä- wie postopera-
tiven Krankheitsverlauf assoziiert.  
(III) Kognitive Fähigkeiten und die Auftretenshäufigkeit psychosozialer Auffälligkeiten 
unterscheiden sich signifikant je nach zugrunde liegender Diagnose der Lebererkran-
kung. 
(IV) Es bestehen signifikante, negative Zusammenhänge zwischen kognitiven Ergebnis-
sen und dem Auftreten einer psychosozialen Auffälligkeit.  
(V) Es bestehen signifikante, positive Zusammenhänge zwischen elterlicher Belastung 
und dem Auftreten psychosozialer Auffälligkeiten. 
 
Exploratorisch wurde untersucht, ob sich Kinder und Jugendliche nach einer Fremd-
spende von denen nach einer Lebendspende bei den psychosozialen Auffälligkeiten vonei-
nander unterscheiden. Weiterhin wurde geprüft, ob und welche medizinischen (Labor-) Para-
meter sich als Prädiktoren kognitiver Fähigkeiten eignen. Dabei wurden auch Dosis und Blut-
spiegel der Immunsuppressiva beachtet. Außerdem wurde untersucht, ob und wie sich bei der 
Untersuchung psychosozialer Auffälligkeiten Eltern- und Selbsturteil der Kinder bzw. Ju-
gendlichen voneinander unterscheiden. Gemäß der Forschungsliteratur mit Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Erkrankungen wurde vermutet, dass die Eltern ihre Kinder auffäl-
liger einschätzen, als diese sich selbst. Weiterhin wurde exploratorisch der Zusammenhang 
zwischen elterlicher Belastung und intellektuellen Fähigkeiten hergestellt. Als Hinweis auf 
die Stabilität des Ergebnisses wurden zusätzlich bei 20 Kindern die Ergebnisse der CBCL 
(T1) (Kaller, Boeck et al., 2010) mit denen im SDQ (T2) (Kaller, Petersen et al., 2013) im 
Längsschnitt verglichen. Ebenso wurde als Hinweis auf die Stabilität des Ergebnisses bei 9 
Kindern bzw. Jugendlichen der Gesamt-IQ zu einem zweiten Messzeitpunkt (Kaller, Lang-
guth et al., 2013) mit dem bei einem ersten verglichen (Kaller et al., 2005)68.  
                                                 
68
 Da es sich jeweils um den Vergleich aus Ergebnissen mit zwei verschiedenen Verfahren handelt, wird über  
die Ergebnisse nur im Ergebnissteil jeweils unter dem Normvergleich im Sinne eines Hinweises berichtet (Kapi-
tel 6.3 bzw. 6.2). Bei den psychosozialen Auffälligkeiten wurden die Skalen analog zu Klasen et al. (2000) ver-
glichen. Bei den intellektuellen Ergebnissen ist der Vergleich problematischer, da es sich um Ergebnisse aus K-
ABC und WISC-IV handelt, die von den Intelligenzkonstrukten her schwer miteinander vergleichbar sind und in 
der Literatur keine Korrelationen vorliegen. Die Ergebnisse werden daher mit Vorsicht behandelt. 
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5 Forschungskontext und Methoden 
In diesem Kapitel wird zunächst der klinische Kontext, in dem die vorliegende Arbeit 
durchgeführt wurde, skizziert. Anschließend werden die untersuchten Variablen operationali-
siert und die verwendeten Instrumente dargestellt. Es folgen Anmerkungen zu Patienten-
merkmalen und zur Datenauswertung. Den Abschluss des Kapitels bildet eine Übersicht über 
die Struktur der vorliegenden Arbeit.  
5.1 Klinischer Rahmen der durchgeführten Forschung – das Projekt Lebe!® 
Das interdisziplinär ausgerichtete Projekt Lebe!
®
 wurde im April 2006 ins Leben geru-
fen und bestand bis Dezember 2012. Es wurde ausschließlich drittmittelfinanziert (Friedrich 
und Louise Homann-Stiftung, Paul- und Helmi-Nitsch-Stiftung, Kinder- und Jugendstiftung 
Jovita sowie Hamburg-macht-Kinder-gesund e.V.). Die Klinik und Poliklinik für 
Hepatobiliäre Chirurgie und Transplantationschirurgie, die Klinik und Poliklinik für Kinder- 
und Jugendmedizin (Gastroenterologie und Hepatologie), die Poliklinik für Kinder- und Ju-
gendpsychosomatik sowie das Institut für Medizinische Psychologie des Universitätsklini-
kums Hamburg-Eppendorf (UKE) kooperierten miteinander. Die Projektleitung hatte Prof. 
Dr. med. Dr. phil. Karl-Heinz Schulz inne. 
In dem vornehmlich klinisch ausgerichteten Projekt wurden Kinder, Jugendliche und 
ihre Familien routinemäßig nach (bei Bedarf auch vor) einer LTx psychologisch betreut. Am 
UKE werden die Kinder und Jugendlichen obligatorisch zur medizinischen Kontrolluntersu-
chung einmal im Jahr, in der Regel mit einem Elternteil, für drei Tage stationär aufgenom-
men. In diesem Rahmen fand psychologische Diagnostik statt. Hierzu kamen die Kinder und 
Jugendlichen mit einem Elternteil routinemäßig an einem oder zwei Terminen in die Arbeits-
gruppe. Weiterhin wurden, je nach Bedarf, ausführliche Beratungsgespräche mit den Eltern 
geführt. Die Gespräche wurden von einem Oberarzt der Kinder- und Jugendpsychosomatik 
supervidiert. Insgesamt wurden auf diese Weise 225 Kinder zwischen null und achtzehn Jah-
ren und ihre Familien betreut, davon über 50% über einen Zeitraum von mindestens drei Jah-
ren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde darüber hinaus Forschungsarbeit geleistet.  
Mit dieser Verbindung aus klinischer Arbeit und wissenschaftlicher Untersuchung 
nimmt das Projekt Lebe!
® 
deutschlandweit eine Vorreiterrolle ein: Zum einen ist es nach ak-
tuellem Kenntnisstand die einzige Arbeitsgruppe, in der im Feld der pädiatrischen Transplan-
tationsmedizin systematisch psychologisch geforscht wird. Zum anderen leistete die Arbeits-
54 
 
gruppe drittmittelfinanziert eine standardmäßige psychologische Versorgung, was in den 
meisten anderen deutschen Transplantationszentren noch aussteht. Denn die psychologische 
Diagnostik von lebertransplantierten Kindern wird zurzeit noch nicht von den Krankenkassen 
übernommen, was in einem eklatanten Widerspruch zum gültigen, nationalen „Gesetz über 
die Spende, Entnahme und Übertragung von Organen (Transplantationsgesetz – TPG)“ steht, 
das am 1. Dezember 1997 in Kraft getreten ist. Hier wird in §10 Abs. 5 festgelegt, dass „die 
Transplantationszentren verpflichtet sind, vor und nach einer Organübertragung Maßnahmen 
für eine erforderliche psychische Betreuung der Patienten im Krankenhaus sicherzustellen.“ 
Anders als in Ansätzen im Bereich der Lebertransplantation bei Erwachsenen, ist im pädiatri-
schen Bereich noch keine Umsetzung dieser Verpflichtung erfolgt.  
Ein großer Teil der Untersuchungen wurde von der Verfasserin dieser Arbeit selbst 
durchgeführt. In den anderen Fällen übernahm eine Diplom-Psychologin aus dem Projekt Le-
be!
® 
die Interviews mit dem diagnostischen Interview K-SADS-PL69. Die kognitiven Tests 
wurden auch von geschulten und erfahrenen studentischen Hilfskräften durchgeführt. Die Un-
tersuchungen fanden stets in den drei gleichen störungsfreien Räumen des Instituts für Medi-
zinische Psychologie der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf statt. In der Regel füllten die 
Eltern die Fragebögen aus, während die Kinder oder Jugendlichen testpsychologisch unter-
sucht wurden. Im Anschluss daran war stets Gelegenheit Fragen zu den Instrumenten zu be-
sprechen. Die Kinder und Jugendlichen füllten die Fragebögen meist im Anschluss an die 
Testdiagnostik alleine, jedoch in Anwesenheit der Untersuchungsleiterin, aus. Dieses Vorge-
hen ermöglichte, Unklarheiten hinsichtlich einzelner Fragen in den Instrumenten zu minimie-
ren und trug damit zu einer geringen Anzahl fehlender Werte bei.  
5.2 Untersuchte Konstrukte und Operationalisierung 
Im Folgenden werden die Variablen und Operationalisierungen der beiden Hauptfra-
gestellungen sowie die für die Nebenfragestellungen relevanten Variablen dargestellt.  
5.2.1 Kognitive Fähigkeiten 
Als kognitive Fähigkeiten werden die Ergebnisse in verschiedenen Kennwerten kogni-
tiver Testverfahren zum Untersuchungszeitpunkt im altersspezifischen Normvergleich bzw. 
im Vergleich zu einer nach Alter und Geschlecht parallelisierten Kontrollgruppe bezeichnet. 
                                                 
69
 Zu den verwendeten Verfahren vgl. Kapitel 5.2.1 und 5.2.1 
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Der Begriff kognitive Fähigkeiten wird in der vorliegenden Arbeit als Oberbegriff von intel-
lektuellen Fähigkeiten sowie Aufmerksamkeitsleistungen gebraucht.  
 
Intellektuelle Fähigkeiten 
Für die erste Publikation, die als Vorarbeit (Kaller, Boeck et al., 2010) an einer kleine-
ren Stichprobe Zusammenhänge zwischen intellektuellen Fähigkeiten und psychosozialen 
Auffälligkeiten zeigt, wurden intellektuelle Fähigkeiten durch die Kaufman-Assessment-
Battery for Children (K-ABC; Kaufman & Kaufman (1983), deutsche Version Melchers & 
Preuß (1991)) operationalisiert. Sie unterscheidet zwischen einzelheitlichem und ganzheitli-
chem Denken als zwei grundlegenden menschlichen Verarbeitungsstilen, welche zusammen 
das Konstrukt der „Intellektuellen Fähigkeiten“ bilden. Dieses wiederum wird streng von be-
reits erworbenem Wissen als Ausdruck bereits erfolgten Lernens, den Fertigkeiten abge-
grenzt. Aus Fähigkeiten- und Fertigkeiten-Skala wird kein Gesamtwert gebildet.  
Durchführungs- und Auswertungsobjektivität gelten aufgrund von detaillierten In-
struktionen und Bewertungsvorgaben als gegeben (Berg, 1997), informelle Prüfungen zeigten 
überdies eine hohe Übereinstimmung zwischen verschiedenen Untersuchungsleitern (Mel-
chers & Preuß, 1991). Die Koeffizienten der Splithalf-Reliabilität liegen für die Gesamtskalen 
zwischen .83 und .98. Die Retest-Reliabilität liegt zwischen .84 und .97. Berechnungen zur 
inneren Konsistenzen des Verfahrens ergaben für die Skalen Konsistenzkoeffizienten zwi-
schen α=.72 und α=.96. Zur Validierung wurden einerseits faktorenanalytische Untersuchun-
gen durchgeführt, die die postulierte Zweifaktorenstruktur bzw. dreifaktorielle Lösung für den 
Gesamttest bestätigen (Caruso & Witkiewitz, 2002; Bernoussi, Khomsi, & Florin, 2001). An-
dererseits belegten Vergleichsuntersuchungen die diskriminante Validität (Berg, 1997). Die 
K-ABC ist für Kinder zwischen 2;6 und 12;6 Jahren normiert und gilt bis heute als Standard-
verfahren für intellektuelle Fähigkeiten vor allem für Kinder im Vorschulalter. Zu beachten 
ist allerdings, dass die Normen inzwischen veraltet sind und vor dem Hintergrund des Flynn-
Effekts interpretiert werden müssen (Daseking et al., 2006). Für die Vorstudie wurden Kinder 
zwischen 5;0 und 12;6 Jahren untersucht. Die K-ABC kam auch in einer älteren Studie mit 
kleinerer Stichprobe von Kaller et al. (2005) zum Einsatz, auf die in der vorliegenden Arbeit 
ebenfalls Bezug genommen wird. 
In der Hauptstudie wurde die deutsche Version der Wechsler Intelligence Scale IV 
(WISC-IV; Petermann & Petermann, 2011) zur Erfassung intellektueller Fähigkeiten verwen-
det (Kaller, Langguth et al., 2013). Diese werden mithilfe von insgesamt fünf Kennwerten der 
operationalisiert: Sprachverständnis, Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken, Arbeits-
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gedächtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Gesamt-IQ-Wert. Sie basieren auf zehn 
durchgeführten Untertests. Zum Sprachverständnis gehören die Untertests „Gemeinsamkeiten 
finden“, „Wortschatz-Test“ und „Allgemeines Verständnis“. Wahrnehmungsgebundenes Lo-
gisches Denken wird durch die Untertests „Mosaik-Test“, „Bildkonzepte“ und „Matrizen-
Test“ erhoben, während der Kennwert Arbeitsgedächtnis durch die Untertests „Zahlen nach-
sprechen“ und „Buchstaben-Zahlen-Folgen“ erfasst wird. Verarbeitungsgeschwindigkeit wird 
durch die beiden Untertests „Zahlen-Symbol-Test“ und „Symbol-Suche“ operationalisiert. 
Aus den Wertpunkten dieser vier Indices wird der Gesamt-IQ-Wert gebildet. Tabelle 4 gibt 




Tabelle 4  
Kerntests des WISC-IV 
Anmerkung. Die Tabelle stammt aus Petermann & Petermann, 2008. 
 
Der WISC-IV werden hinreichende Testgütekriterien zugeschrieben. Durch die weit-
gehende Standardisierung der Testsituation kann die Durchführungsobjektivität als gewähr-
leistet gelten. Für den Gesamt-IQ schwankt die Reliabilität über die Altersgruppen hinweg 
zwischen r=.96 und r=.98. Die mittlere Reliabilität beträgt für den Index Sprachverständnis 
r=.94; für den Index Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken r=.93; für den Index Ar-
beitsgedächtnis r=.92 und für den Index Verarbeitungsgeschwindigkeit r=.87 (Petermann & 
Petermann, 2011). Der Test ist außerdem valide und seine Gültigkeit empirisch abgesichert: 
Für die Konstruktvalidität zeigen sich Ladungen zwischen .51 und .82 der Untertests auf die 
zugeordneten Faktoren. Die vorgeschlagene 4-Indices-Struktur konnte damit faktorenanaly-
tisch belegt werden. Auch die Kriteriumsvalidität ist durch Mittelwertevergleich mit dem 
Untertest Inhaltliche Beschreibung 
Mosaik-Test (MT) Mithilfe von zweifarbigen Würfeln soll das Kind unterschiedlich komplexe 
Mustervorlagen (Modell oder Bildvorlage) innerhalb einer vorgegebenen Zeit-
spanne nachbauen. 
Gemeinsamkeiten finden (GF) Das Kind soll das Gemeinsame von mündlich vorgegebenen Begriffspaaren 
benennen oder beschreiben. Die Begriffe beziehen sich auf Konzepte oder Ge-
genstände des Alltags. 
Zahlen nachsprechen (ZN) Dem Kind wird eine Zahlenreihe vorgelesen, die es in derselben Reihenfolge 
(ZN vorwärts) oder in umgekehrter Reihenfolge (ZN rückwärts) nachsprechen 
soll. 
Bildkonzepte (BK) Das Kind soll aus zwei oder drei Bildreihen (mit je zwei bis vier Bildern) je-
weils ein Bild auswählen, um daraus eine Gruppe mit einer gemeinsamen Ei-
genschaft zu bilden. 
Zahlen-Symbol-Test (ZST) Einer Serie einfacher geometrischer Formen (ZST-A) oder Ziffern (ZST-B) 
soll das Kind abstrakte Symbole zuordnen. Es zeichnet in einer begrenzten 
Zeit die Symbole in die dazugehörigen Figuren beziehungsweise unter die Zif-
fern, indem es einen vorgegebenen Schlüssel verwendet. 
Wortschatz-Test (WT) Bei den Bildaufgaben benennt das Kind Objekte, die ihm als Bild vorgelegt 
werden. Bei den verbalen Aufgaben gibt das Kind Definitionen für die vom 
Testleiter vorgegebenen Worte. 
Buchstaben-Zahlen-Folgen (BZT) Dem Kind wird eine Reihe von Nummern und Buchstaben vorgelesen. Es gibt 
die Nummern in aufsteigender und die Buchstaben in alphabetischer Reihen-
folge wieder. 
Matrizen-Test (MT) Das Kind betrachtet eine unvollständige Matrize und wählt das fehlende Teil 
aus fünf Antwortmöglichkeiten. 
Allgemeines Verständnis (AV) Das Kind beantwortet Fragen, die das Verständnis von allgemeinen Prinzipien 
und sozialen Situationen oder Regeln erfordern. 
Symbolsuche (SYS) Das Kind vergleicht in einer begrenzten Zeit eine Gruppe von abstrakten Sym-




HAWIK III gegeben, die Korrelationskoeffizienten liegen zwischen r=.51 und r=.80 (Lipsius 
& Petermann, 2009). Außerdem wurde eine Vielzahl an klinischen Validierungsstudien 
durchgeführt. So zeigt bspw. eine Studie mit Kindern, bei denen nach ICD-10 eine leichte 
bzw. mittelgradige Intelligenzminderung diagnostiziert wurde, Testergebnisse zwei bis vier 
Standardabweichungen unter dem Mittelwert einer parallelisierten Vergleichsgruppe (Peter-
mann & Petermann, 2011). Der Test ist nach Altersstufen für Kinder zwischen 6;0 und 16;11 
Jahren normiert, was dem Range der hier untersuchten Stichprobe entspricht.  
Obwohl in der Vorstudie die K-ABC verwendet wurde, erfolgte die Auswahl der 
WISC-IV aufgrund des größeren Altersranges, der die Erhebung der Variablen an der gesam-
ten relevanten Stichprobe mit einem Verfahren ermöglicht. Dadurch konnten auch ältere Kin-
der und Jugendliche einbezogen werden. Relevant war weiterhin, dass mit der deutschen Ver-
sion ein aktuelles und sehr gut normiertes wie auch standardisiertes Verfahren neu erschienen 
war, dessen Intelligenzkonstrukt den heutigen Anforderungen an die Messung intellektueller 
Fähigkeiten sehr gut entspricht (Wahlstrom et al., 2012). 
 
Aufmerksamkeit 
Die Aufmerksamkeitsleistung bei Kaller, Langguth et al. (2010) wurde mithilfe ver-
schiedener computergestützter Einzeltests der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung 
(TAP; Version 2.0; Zimmermann & Fimm, 1993) bzw. mit der Kinderversion der Testbat-
terie zur Aufmerksamkeitsprüfung (KITAP; Zimmermann, Gondan, & Fimm, 2002) er-
fasst70. Bei der Entscheidung für TAP oder KITAP waren Alter der zu untersuchenden Kinder 
und Jugendlichen und vorhandene Normen ausschlaggebend. So wurden Aufmerksamkeits-
leistungen von Kindern im Alter von 6 bis 10 Jahren mit der KITAP und von Kindern und Ju-
gendlichen zwischen elf und 18 Jahren mit der TAP untersucht. Damit wurde die Variable 
Aufmerksamkeitsleistungen in den Dimensionen Selektivität und Intensität mit folgenden 
Einzeltests operationalisiert: 
TAP: Intensität: Alertness; Selektivität: Go/NoGo, Inkompatibilität, Geteilte  
Aufmerksamkeit71 
KITAP: Intensität: Alertness, Daueraufmerksamkeit; Selektivität: Go/NoGo, Flexibili- 
tät, Geteilte Aufmerksamkeit und Ablenkbarkeit.  
                                                 
70
 Im Rahmen dieser Studie wurden auch Korrelationen mit intellektuellen Fähigkeiten ermittelt. Hierfür wur-
de auf bereits vorliegende K-ABC-Daten für die jüngeren Kinder und unveröffentlichte HAWIK-III-Daten für 
die älteren zurückgegriffen. Da in der vorliegenden Arbeit nicht weiter auf die HAWIK-III-Daten Bezug ge-
nommen wird, wird auf eine Darstellung dieses Verfahrens verzichtet.  
71
 Auf den Test Daueraufmerksamkeit der TAP wurde verzichtet, da dieser erst ab 19 Jahren normiert ist.  
59 
 
Zusätzlich wurde der Untertest Arbeitsgedächtnis aus der TAP durchgeführt. In einem Hand-
buch über neuropsychologische Testverfahren wird dieser einerseits den Aufmerksamkeits-
funktionen zugeordnet, andererseits auch den basalen exekutiven Funktionen (Schellig et al., 
2009, S. 52 bzw. S. 785). Der Untertest Arbeitsgedächtnis erfasst die Kapazität des Arbeits-
speichers als zentrale Instanz für eine kontrollierte aufmerksamkeitsgesteuerte Verarbeitung 
und eine kontinuierliche Kontrolle des Informationsflusses (Updating). Auch die Reaktions-
hemmung (d. h. Impulskontrolle), die der Untertest Go/NoGo überprüft, kann zusätzlich zu 
den einfachen exekutiven Funktionen gerechnet werden. Eine eindeutige Trennung zwischen 
den Bereichen Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen und auch Gedächtnis wird derzeit 
nicht vorgenommen (Schellig et al., 2009). Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die 
verwendeten Untertests.  
 
Tabelle 5 
Übersicht über die Untertests von TAP und KITAP 
Untertest TAP/KITAP Beschreibung 
Alertness TAP/KITAP 
Reiz-Reaktionsschema: Auf einen dargebotenen Reiz soll so schnell wie 
möglich reagiert werden (tonische Alertness). Unter der phasischen Be-
dingung geht dem kritischen Reiz ein Warnton voraus.  
Go/NoGo TAP/KITAP 
TAP: Es werden 5 verschiedene Muster gezeigt. Ausschließlich bei zwei 
spezifischen soll reagiert werden. KITAP: Fledermaus und Katze werden 





Es sind parallel eine visuelle Aufgabe und eine auditive zu lösen. Reagiert 
werden soll in der TAP auf zwei hohe Töne hintereinander (KITAP: Eu-
lenrufe) (auditiv) und wenn 4 Kreuze auf dem Bildschirm ein Quadrat er-
geben bzw. wenn einer Eule die Augen zufallen (visuell).  
Inkompatibilität TAP 
Links oder rechts vom Fixationspunkt werden nach links oder rechts ge-
richtete Pfeile präsentiert. Reagiert werden soll auf die Pfeilrichtung mit 
der entsprechenden Hand, unabhängig von der Seite der Präsentation.  
Flexibilität KITAP 
Vgl. mit Inkompatibilität; es werden simultan links und rechts vor einem 
Tor grüne und blaue Drachen präsentiert. Es soll abwechselnd die Taste 
auf der Seite gedrückt werden, auf der sich der grüne Drache befindet, bei 
der nächsten Präsentation soll die Taste auf der Seite gedrückt werden, 
auf der der blaue Drache erscheint usw.. 
Ablenkbarkeit KITAP 
Entscheidungsaufgabe mit ablenkenden Reizen: Präsentiert werden ein 
fröhliches und ein trauriges Gespenst. Nur auf das traurige soll reagiert 
werden. Ab der Hälfte der Trials erscheint im Umfeld ein Distraktor, der 




Jeweils ein Reiz muss mit dem folgenden verglichen werden. Es soll rea-
giert werden, wenn zwei Reize in einem vorgegebenen Reizmerkmal 
übereinstimmen. Präsentiert werden dazu über den Zeitraum von 10 Mi-
nuten Gespenster unterschiedlicher Farbe, die nacheinander an verschie-
denen Fenstern einer Burgruine erscheinen.  
Arbeitsgedächtnis TAP 
Eine Folge von Zahlen wird dargeboten. Jede Zahl muss auf Überein-
stimmung mit der vorletzten Zahl überprüft werden.  
Anmerkung. Beschreibungen aus den Handbüchern von TAP und KITAP und Schellig et al. (2009). Zur Bearbei-
tung am PC werden zwei spezielle Antworttasten (linke und rechte Hand benötigt). 
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Die Auswahl der Untertests erfolgte so, dass die beiden genannten Dimensionen mit 
für die Zielgruppe normierten Untertests abgedeckt wurden und gleichzeitig die Durchfüh-
rungszeit möglichst kurz gehalten werden konnte. Gemessen wurde für alle Untertests der Pa-
rameter Reaktionszeit als Maß für die Leistungsgeschwindigkeit, ein erhöhter Wert wird als 
Maß für Verlangsamung angesehen. Für die Untertests Arbeitsgedächtnis (TAP), Geteilte 
Aufmerksamkeit (TAP) und Daueraufmerksamkeit (KITAP) wurden in der Computerauswer-
tung auch T-Werte für die Anzahl der Fehler und Anzahl der Auslassungen ausgegeben72. 
Diese dienen als Maß der Leistungsgüte Aus den Ergebnissen in den Einzeltests wird dabei 
kein Gesamtwert errechnet. 
Die Gütekriterien der TAP können insgesamt als zufriedenstellend angesehen werden. 
Durchführungs- und Auswertungsobjektivität gelten aufgrund der standardisierten Bild-
schirm-Instruktion als gegeben73. Die interne Konsistenz (odd/even) liegt bei den verwendeten 
Einzeltests für Kinder- und Jugendlichenstichproben für die Reaktionszeiten über 0.90, für die 
Fehlermaße etwas darunter (Schellig et al., 2009, S. 304). Die Retest-Reliabilität variiert stark 
über die einzelnen Untertests, die höchsten Koeffizienten werden bei den Reaktionszeitme-
dianen erreicht (.60 bis .83). Eine Re-Testuntersuchung an gesunden Kindern zwischen sieben 
und zehn Jahren ergab überwiegend signifikante, mittlere Korrelationen (Földényi, Giovanoli, 
Tagwerker-Neuenschwander, Schallberger, & Steinhausen, 2000). Die Splithalf-Reliabilität 
der Untertests wird mit .55 bis .97 angegeben. Die zum Teil niedrigen Reliabilitätskoeffizien-
ten werden auf Artefakte durch geringe Anzahlen von Fehlern und Auslassungen bei einigen 
Untertests zurückgeführt (Zimmermann & Fimm, 2007). Die Konstruktvalidität wurde fakto-
renanalytisch an unterschiedlichen Stichproben von Erwachsenen und Kindern und in unter-
schiedlichen Kombinationen von Untertests bestätigt. 
Die KITAP wurde auf Basis der theoretischen Annahmen der TAP entwickelt, wobei 
die einzelnen Untertests in das thematische Konzept „Das Schloss der Geister“ eingebettet 
sind (Zimmerman et al., 2002). Bei der KITAP gelten die Durchführungs- und Auswertungs-
objektivität laut Autoren als gegeben. Zur Sicherung der Validität wurde eine Hauptkompo-
nentenanalyse für Kinder von 6 bis 7 Jahren und für Kinder von 8 bis 10 Jahren durchgeführt. 
Die Normierung erfolgte je nach Untertest variierend an etwa 500 Kindern zwischen sechs 
und zehn Jahren. Die Splithalf-Reliabilitäten liegen für die beiden Altersgruppen von 6 bis 7 
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 Bei den anderen Untertests fehlen dazu die normierten Angaben. Im Fall von Go/NoGowurden zwar T-
Werte für Fehler und Auslassungen von der computergestützten Auswertung ausgegeben, jedoch waren diese für 
eine Mittelwertbildung in der Stichprobe nicht zu verwenden, da die Ausgabe bei 0 Fehlern als >T=67 erfolgte 
(Deckeneffekt in der Normierungsstichprobe) und damit nicht nach SPSS exportiert wurde.  
73
Dreisörner und Georgiadis (2011) äußern allerdings Kritik an der Durchführungsinstruktion. So werde 
bspw. nicht hinreichend auf die relative Bedeutung von Schnelligkeit und Genauigkeit hingewiesen und der Um-
gang mit instruktionswidrigem Verhalten sei ungeklärt. 
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Jahren und von 8 bis 10 Jahren vor und zeigen Werte zwischen.55 bis .97 vor. Die Testauto-
ren begründen die niedrigen Reliabilitätswerte durch Artefakte aufgrund geringer Zahlen von 
Fehlern und Auslassungen und damit einer geringen Varianz bei vielen Untertests. Die Kon-
strukt-Validität wurde anhand von Faktorenanalysen bestimmt, wobei getrennte Analysen für 
die Altersklasse der 6 bis 7 Jährigen und der 8 bis 10 Jährigen gerechnet wurden. Weiterhin 
konnte die Mehrdimensionalität der Testbatterie faktorenanalytisch bestätigt werden (Zim-
merman et al., 2002). Seit ihrer Einführung wurde die KITAP allerdings deutlich kritisiert. 
Dies gilt insbesondere für die Durchführungsobjektivität. Über die genannte Kritik an der 
TAP von Dreisörner und Georgiadis (2011) hinaus merken diese an, dass es für die KITAP 
keine standardisierten Instruktionen und keine festgelegte Reihenfolge der Untertests gebe. 
Diese freien Instruktionen begünstigten laut den Testautoren die Motivation der Kinder. Ren-
ner und Irblich (2007) kritisieren in einer Testbesprechung darüber hinaus die Normierung der 
KITAP als intransparent und die Reliabilität als nicht durchgängig befriedigend. Für die 
Retest-Stabilität fanden sie erheblich niedrigere Werte als in der Normstichprobe angegeben 
(Renner, Lessing, Krampen, & Irblich, 2012). Drechsler, Rizzo und Steinhausen (2009) 
kommen in einer klinischen Validierungsstudie bei Kindern mit ADHS zu dem Ergebnis, dass 
die KITAP zwar zwischen Kindern mit und ohne ADHS diskriminiert, jedoch zu einer diag-
nostischen Klassifikation anhand von Normwerten ungeeignet ist. 
5.2.2 Psychosoziale Auffälligkeiten 
Die psychische Verfassung wird in der vorliegenden Arbeit durch das Vorhandensein 
oder Nicht-Vorhandensein von psychosozialen Auffälligkeiten beschrieben. Wenn sich die 
Auftretenshäufigkeit von psychosozialen Auffälligkeiten in der untersuchten Stichprobe nicht 
von der in der altersentsprechenden Normpopulation unterscheidet, soll die psychische Ver-
fassung als unauffällig gelten. 
In der Vorstudie (Kaller, Boeck et al., 2010; vgl. Kapitel 5.5) wurde die Child 
Behaviour Checklist (CBCL; deutsche Fassung: Döpfner et al., 1998) in der Elternversion 
(normiert für Kinder und Jugendliche zwischen 4 und 18 Jahren) eingesetzt. In diesem Frage-
bogen werden Verhaltensauffälligkeiten sowie psychiatrische Symptome anhand von 118 
Items in acht Skalen (Sozialer Rückzug, Körperliche Beschwerden, Ängstlich-
keit/Depressivität, Soziale Probleme, Denkprobleme, Aufmerksamkeitsprobleme, Dissoziales 
Verhalten und Aggressives Verhalten) erfasst. Aus diesen Skalen werden ein Gesamtwert so-
wie zwei Summenskalen (Internalisierende und Externalisierende Probleme) gebildet. Die 
Antwortskala ist dreistufig (0=nicht zutreffend, 1=etwas/manchmal zutreffend, 2=genau/häu-
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fig zutreffend). Den Rohwerten jeder Skala kann ein entsprechender T-Wert zugeordnet wer-
den. Über Cut-off-Werte ist ein Vergleich mit der Normstichprobe möglich (Achenbach, 
1991a, 1991b). Die Testgütekriterien gelten als insgesamt befriedigend (Döpfner, Schmeck, 
Berner, Lehmkuhl, & Poustka, 1994; Walter & Remschmidt, 1999). In der vorliegenden Ar-
beit wurde sie bei Kindern im Altersbereich zwischen 5;0 und 12;6 Jahren (analog zum Al-
tersbereich der K-ABC) eingesetzt. 
Für die Hauptstudie zu psychosozialen Auffälligkeiten (Kaller, Petersen et al., 2013) 
wurde ihr Vorhandensein mit einem semistrukturierten diagnostischen Interview, der Schedu-
le for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children, (K-SADS-PL; 
deutsche Fassung: Delmo, Weiffenbach, Gabriel, & Poustka, 2000) erhoben. Es wurde speziell 
für Kinder und Jugendliche im Schulalter zwischen 6 und 18 Jahren zunächst nach DSM-IV-
Kriterien entwickelt. Die Symptomerfassung erfolgt anhand vorformulierter Fragen und einer 
vierstufigen Antwortskala (0=nicht einschätzbar, 1=nicht vorhanden, 2=subklinisch, 
3=ausgeprägt). Für eine Diagnosestellung sind nur ausgeprägte Symptome relevant, subklini-
sche dienen vor allem der differentialdiagnostischen Entscheidungsfindung. Die Diagnose-
stellung ist nach DSM-IV und ICD-10 möglich. In der vorliegenden Arbeit wurden zur ge-
nauen Beschreibung der Auffälligkeiten ICD-10-Codierungen (Dilling, Mombour, Schmidt, 
& Schulte-Markwort, 2000) gewählt. Folgende Störungsbilder sind laut Durchführungsbogen 
und Anwendungshinweis möglich: Major Depression, Dysthymie, Manie, Hypomanie, Zyklo-
thymie, Bipolare Störungen, schizoaffektive Störungen, Schizophrenie, schizophreniforme 
Störung, kurze reaktive Psychose, Panikstörung-, Agoraphobie, Störung mit Trennungsangst, 
Vermeidungsstörung im Kindes- und Jugendalter, einfache Phobie, soziale Phobie, Über-
ängstlichkeit, generalisierte Angststörung, Zwangsstörung, Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivi-
tätsstörung, Verhaltensstörung, oppositionelles Trotzverhalten, Enuresis74, Enkopresis, 
Anorexia nervosa, Bulimie, vorübergehende Tic-Störung, chronische motorische oder vokale 
Tics, Alkoholmissbrauch, Substanzmissbrauch, posttraumatische Stressstörung und Anpas-
sungsstörungen. Befragt werden können Kinder und Jugendliche selbst sowie deren Eltern. 
Die Gesamteinschätzung erfolgt nach dem „best clinical judgement“ des Interviewers. Für die 
vorliegende Arbeit wurden nur die Angaben der Eltern ausgewertet (zur näheren Begründung 
vgl. Kapitel 5.4). Alle Angaben zu hier festgestellten Auffälligkeiten beziehen sich auf den 
aktuellen Zeitraum. In der amerikanischen Originalversion liegt die Retest-Reliabilität je nach 
Diagnose zwischen .63 und 1.0. Die Interraterübereinstimmung liegt im Mittel bei 99.7%. Die 
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 von Gontard (2013) hält dies gerade im Hinblick auf mögliche Komorbiditäten für nicht sinnvoll, so dass 
diese in der vorliegenden Studie berücksichtigt wurden. Die Kriterien hier unterscheiden nicht zwischen einer 
primären oder sekundären Enuresis. 
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Konvergenzvalidität kann als gegeben angesehen werden (J. Kaufman et al., 1997). Während 
bspw. die Interrater-Reliabilität für einige Länder wie z. B. Griechenland (Kolaitis, Korpa, 
Kolvin, & Tsiantis, 2003) bestätigt wurden, liegen für die deutsche Version keine Angaben zu 
Gütekriterien vor. Dennoch hat sie sich in den letzten Jahren etabliert (Jantzer, Parzer, 
Lehmkuhl, & Resch, 2012).  
Die Interviewerin hat für die Durchführung des K-SADS-PL an zwei zweitägigen 
Trainingsseminaren in der Kinder- und Jugendpsychosomatik des Universitätsklinikums 
Hamburg-Eppendorf teilgenommen. Leiter war Oberarzt Dr. med. Andreas Richterich. Die 
Interraterübereinstimmung mit den teilnehmenden Interviewern war in diesem Rahmen hoch. 
Durch Audioaufnahmen und anschließende Supervision wurde die Qualität der Interviews 
fortlaufend überprüft. Die Auswertung der jeweiligen Störungsbilder erfolgte dichotom: Auf-
fälligkeit war vorhanden oder Auffälligkeit war nicht vorhanden. 
Weiterhin wurde ein Screening-Fragebogen zur Erfassung von psychischen Stärken 
und Schwächen eingesetzt, der Strenghts- and Difficulties Questionnaire (SDQ; Woerner et 
al., 2002). Diese werden durch 25 Items in fünf Skalen (Emotionale Probleme, Verhaltensauf-
fälligkeiten, Hyperaktivität, Probleme mit Gleichaltrigen, Prosoziales Verhalten) operationa-
lisiert. Aus den Rohwerten der vier erstgenannten wird überdies ein Gesamtproblemwert er-
rechnet. Bei der Formulierung der Items wurde darauf geachtet, dass positive und negative 
Verhaltensaspekte gleichermaßen erfasst werden, so dass einige Items vor Bildung des Sum-
menwertes der entsprechenden Skala umgepolt werden müssen (Woerner et al., 2002). Jede 
Skala wird aus fünf Items gebildet, die Skalenbildung erfolgt durch Summierung der jeweils 
zugeordneten Items. Deren Auswahl erfolgte in Anlehnung an die Klassifikationssysteme 
ICD-10 und DSM IV. Die Antwortskala ist durchgängig dreistufig (0=nicht zutreffend, 
1=teilweise zutreffend, 2=eindeutig zutreffend). Über Cut-off-Werte werden die Summenwer-
te der Subskalen als „normal“, „grenzwertig“ oder „auffällig“ kategorisiert. Hohe Werte ste-
hen dabei für stärkere Auffälligkeit.  
Bei Kaller, Petersen et al. (2013) wurde die Elternversion bei 6 bis 16-jährigen Patien-
ten und die Selbstbeurteilungsversion in der Altersgruppe 8-16 Jahre eingesetzt. Für diese Al-
tersgruppe liegen für die Elternversion deutsche Normdaten vor (Woerner et al., 2002; 
Woerner, Becker, & Rothenberger, 2004). Die Reliabilität des SDQ liegt bei .82 für den Ge-
samtproblemwert, für die Einzelskalen zwischen .58 und .76 (Woerner et al., 2002). Die 
faktorielle Struktur konnte für die deutsche Version bestätigt werden, die Übereinstimmungs-
validität ebenfalls (Woerner, Becker, & Rothenberger, 2004). Für die Selbstauskunft liegen 
bislang keine deutschen Normdaten vor. Deshalb wurden die entsprechenden Daten nicht in 
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der Publikation (Kaller, Petersen et al., 2013) berichtet, werden jedoch in der vorliegenden 
Synopse berücksichtigt (vgl. Kapitel 5.4). 
Der Vorteil des SDQ gegenüber der in der Vorstudie verwendeten CBCL liegt zum ei-
nen in der sehr kurzen Durchführungsdauer von etwa fünf Minuten. Vor allem aber wurde auf 
eine ausgewogene Erfassung positiver und negativer Verhaltensaspekte geachtet. Dies trägt zu 
einer deutlich verbesserten Akzeptanz bei den Befragten bei (Goodman & Scott, 1999). Dabei 
war die deutsche Version besser als die CBCL in der Lage zwischen Kindern mit und ohne 
Hyperaktivität/Unaufmerksamkeit zu unterscheiden (Klasen et al., 2000) und zumindest ge-
nauso gut beim Aufdecken internalisierender und externalisierender Probleme (Goodman & 
Scott, 1999). Bettge, Ravens-Sieberer, Wietzker und Hölling (2002) bestätigen die Vorteile. 
5.2.3 Variablen der Nebenfragestellungen 
Für die Zusammenhangshypothesen wurden weitere Variablen operationalisiert.  
Krankheitsspezifische Merkmale 
Folgende Merkmale wurden auf Zusammenhänge mit kognitiven Fähigkeiten und 
psychosozialen Auffälligkeiten überprüft: Alter zum Zeitpunkt der LTx, Dauer der präopera-
tiven Erkrankung, Art der Spende (Lebendspende oder Fremdspende), Länge des postoperati-
ven Zeitraums und Art des Hauptimmunsuppressivums: Cyclosporin A (CSA) oder 
Tacrolimus. Der Schweregrad des Verlaufs, als weiterer Variablen, wurde durch folgende 
Merkmale operationalisiert: Zeit auf der Warteliste, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus post 
LTx, Vorliegen einer Organabstoßung, Anzahl der Komplikationen nach LTx und Durchfüh-
rung einer Re-LTx. 
Weitere krankheitsspezifische Merkmale wurden nur im Zusammenhang mit intellek-
tuellen Fähigkeiten auf Zusammenhänge überprüft: Anzahl Infektionen, Anzahl chirurgischer 
Revisionen, Höhe des Serumspiegels und der Dosis des Immunsuppressivums, sowie: Leber-
funktionswerte wie Bilirubin und Serum-Albumin (Syntheseleistung) und Leberenzyme 
(GOT/AST, GPT/ALT, GGT, CHE) prä LTx, ein Jahr post LTx und zum Testzeitpunkt.  
Diese Daten wurden aus den klinischen Berichten des behandelnden Arztes der Kin-
derstation sowie den dort vorhandenen Krankenakten (Datenblätter, Berichte und Arztbriefe) 




Diagnosen schwerer Lebererkrankungen 
Für die Auswertung des Zusammenhangs zwischen den zur LTx führenden Diagnosen 
einer Lebererkrankung und Aufmerksamkeitsleistungen wurden die Diagnosen zunächst in 
zwei Kategorien eingeteilt: „Neurologische Auswirkungen der Erkrankung auf das Gehirn 
sind in der Literatur beschrieben“ vs. „nicht beschrieben“.  
Für die folgenden beiden Untersuchungen zu intellektuellen Fähigkeiten und psycho-
sozialen Auffälligkeiten wurden die zur LTx führenden Diagnosen einer Lebererkrankung in 
vier spezifischere Kategorien eingeteilt: „biliäre Atresie“, „cholestatische Erkrankungen“, 
„genetisch-metabolische Erkrankungen75“ und „andere“. In welche Kategorie die einzelnen 
Erkrankungen eingeteilt wurden ist Kaller, Langguth et al. (2013) zu entnehmen.  
Familiäre Belastung 
Ein Manuskript, das Zusammenhänge zwischen elterlicher Belastung und dem Auftre-
ten psychosozialer und intellektueller Auffälligkeiten präsentiert, befindet sich derzeit in Vor-
bereitung mit geplanter Veröffentlichung Anfang 2014 (Kaller, Petersen et al., in Vorberei-
tung). Da die Ergebnisse jedoch zum Verständnis psychosozialer Auffälligkeiten mit dazu ge-
hören, werden sie in der vorliegenden Synopse bereits berichtet.  
Die Ausprägung familiärer Belastung wurde mit dem Familien-Belastungs-
Fragebogen (FaBel; Ravens-Sieberer, Morfeld, Stein, Jessop, & Bullinger, 2001) erhoben. 
Dabei handelt es sich um die deutsche Version der „Impact on Family Scale“ (Stein & 
Riessman, 1980). Dieser erfasst mögliche spezielle Belastungen und Probleme von Familien 
mit chronisch kranken oder behinderten Kindern über 33 Likert-skalierten Items (4=ganz zu-
treffend, 3=weitgehend zutreffend, 2=weitgehend nicht zutreffend, 1=nicht zutreffend). Diese 
werden in fünf Skalen zusammengefasst werden (Tägliche Soziale Belastung, Persönliche Be-
lastung/Zukunftssorgen, Finanzielle Belastung, Belastung der Geschwisterkinder, Probleme 
bei der Bewältigung). Daraus wird ein Gesamtbelastungswert errechnet (ohne Belastung der 
Geschwister). Der Fragebogen wird Eltern mit Kindern und Jugendlichen zwischen einem 
und 16 Jahren vorgelegt. Objektivität, Reliabilität (interne Konsistenz α=.89) und Konstrukt- 
sowie diskriminante Validität wurden an einer Stichprobe von 273 chronisch kranken wie be-
hinderten Kindern überprüft und gelten als akzeptabel (Ravens-Sieberer et al., 2001). Für die 
vorliegende Arbeit füllten n=101 Mütter und n=29 Väter den Fragebogen aus. 
                                                 
75
 In diese Kategorie fallen jene Diagnosen aus der vorgenannten Einteilung, bei denen neurologische Aus-
wirkungen bekannt sind.  
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Außerdem wurde der Zusammenhang zwischen dem Auftreten psychosozialer Auffäl-
ligkeiten bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen und körperlichem wie psychischem 
Wohlbefinden der Eltern mit den beiden entsprechenden Skalen aus dem Fragebogen zur 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität SF-12 erfasst. Bei diesem Verfahren handelt es sich 
um die Kurzform des SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998). Der SF-36 ist ein international 
weit verbreitetes Standardverfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
unter Berücksichtigung psychischer, körperlicher und sozialer Aspekte in acht Dimensionen 
(Bullinger, 2000). Da körperlicher und psychischer Summenscore gemeinsam fast 85% der 
Varianz der Subskalen aufklären, wurde die Kurzfassung SF-12 als sehr ökonomisches Ver-
fahren entwickelt. Es werden von den Testautoren speziell für den SF-12 keine Reliabilitäten 
angegeben, die Werte aus der Literatur liegen für die körperliche Skala bei .80 und für die 
psychische Skala um .75 und können damit als gut bis befriedigend gelten. Auch wenn der 
SF-12 empirisch nicht so umfangreich untersucht ist wie der SF-36, wurde seine Validität in 
zahlreichen Studien belegt (Kuhl, Farin, & Follert, 2004). N=101 Mütter und n=29 Väter füll-
ten den Fragebogen für die vorliegende Arbeit aus.  
 
Informationen aus Interviews mit Eltern 
Aus den Elterninterviews wurden die soziodemografischen Daten der Familie ent-
nommen, außerdem Angaben zur Inanspruchnahme von psychosozialen Unterstützungsmaß-
nahmen und zum Hilfewunsch.  
 
Tabelle 6 bietet einen Überblick über die verwendeten Erhebungsverfahren in Abhän-






Überblick über eingesetzte psychologische Verfahren in Abhängigkeit vom Alter des Kindes 
 Kind bzw. Jugendlicher Eltern 









  5;0-5;11             
  6;0- 7;11            
  8;0-10;11            
11;0-12;6            
12;7-16;11            
17;0-17;11            
Anmerkung. K-ABC: Kaufman Assessment Battery for Children; WISC-IV: Wechsler Intelligence Scale for Children IV; 
KITAP: Kinderversion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung; TAP: Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung. 
CBCL: Child-Behaviour Checklist; K-SADS-PL: Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version; SDQ: Strenghts- and 
Difficulties Questionaire; Interview zu soziodemografischen Angaben; 
a 
diese Verfahren wurden ausschließlich für Zu-
sammenhänge ausgewertet: FaBel: Familienbelastungsfragebogen, SF-12: Short-Form 12 (Lebensqualitätsfragebogen) 
5.3 Patientenmerkmale 
Untersucht wurde eine Gruppe lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher, die sich 
in der regelmäßigen medizinischen Nachsorge des Universitätsklinikums Hamburg-
Eppendorf befand. Folgende Einschlusskriterien wurde allen Datenerhebungen zugrunde ge-
legt: (I) Wohnsitz in Deutschland, (II) ausreichende Deutschkenntnisse bei Kindern und El-
tern, (III) keine akuten Erkrankungen und (IV) mindestens ein Jahr nach LTx. Für die kogni-
tiven Testverfahren durfte (V) keine bekannte geistige Behinderung vorliegen. Wenn nur die 
Kinder über ausreichende Deutschkenntnisse verfügten, so konnten sie auch unabhängig von 
ihren Eltern teilnehmen, sofern das Einverständnis der Eltern dafür vorlag.  
Für eine detaillierte Beschreibung der Stichproben, die den jeweiligen Studien zu-
grunde liegen, wird  auf die entsprechenden Publikationen verwiesen.  
Zu den Patientenmerkmalen aus der Publikation „Attention and executive functioning 
deficits in liver-transplanted children“ (Kaller, Langguth et al., 2010) werden hier einige feh-
lende Angaben ergänzt: Zwischen August 2006 und März 2010 erfüllten 161 Kinder und Ju-
gendliche die Einschlusskriterien. 13 Familien lehnten die Teilnahme ab oder kamen trotz 
Vereinbarung nicht zum Termin. In 7 Fällen kam aus organisatorischen Gründen keiner zu-
stande und bei 4 Kindern musste der Test aufgrund von mangelnder Teilnahmebereitschaft 
bzw. -fähigkeit abgebrochen werden. Die Eltern hatten der Teilnahme zugestimmt.  
Zu den Patientenangaben aus der Publikation „Psychische Auffälligkeiten nach pädi-
atrischer Lebertransplantation“ (Kaller, Petersen et al., 2013) werden ebenfalls einige Anga-
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ben ergänzt, die aus Platzgründen nicht in der Publikation erschienen sind: Insgesamt kamen 
im Untersuchungszeitraum zwischen August 2006 und September 2011 225 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 0 bis 19 Jahren mit einem Elternteil zur Jahreskontrolle. Davon lebten 
fünf im Ausland, 2 Kinder sind verstorben und 60 Kinder bzw. Jugendliche fielen nicht in den 
Altersbereich der Instrumente zwischen 6-16 Jahren (SDQ) bzw. 6-18 Jahren (K-SADS-PL). 
Damit blieben 158 potentielle Teilnehmende. Mit drei Elternteilen (1 aus Sri-Lanka, 1 aus 
dem Senegal, 1 aus Libanon) war die Durchführung des Interviews aufgrund Verständigungs-
schwierigkeiten nicht möglich. Von den verbleibenden 155 haben 18 die Teilnahme vor Ort 
abgelehnt oder sind trotz Vereinbarung nicht zum Untersuchungstermin erschienen. 
5.4 Anmerkungen zur Datenauswertung 
Die in den einzelnen Studien verwendeten statistischen Verfahren sind in den entspre-
chenden Publikationen beschrieben. An dieser Stelle sollen deshalb lediglich einige Ergän-
zungen vorgenommen werden: 
 Die ausgewählten Verfahren wurden durchgeführt, wenn die statistischen Vorausset-
zungen (Normalverteilung, Intervallskalierung, Varianzhomogenität) für die jeweiligen Test-
verfahren weitgehend erfüllt waren. Die Überprüfung auf Normalverteilung der erhobenen 
Werte erfolgte visuell durch Häufigkeiten-Histogramme mit darüber liegender Normalvertei-
lungskurve sowie des Normal Probability Plots (P-P-Diagramm). Zusätzlich wurde der Shapi-
ro-Wilk-Test durchgeführt.  
 Bei den Regressionsanalysen wurde zusätzlich eine Multikollinearitäts-Diagnostik zur 
Ermittlung von Interkorrelationen zwischen den unabhängigen Variablen durchgeführt. Mit-
tels des Durbin-Watson-Tests wurde überprüft, ob die Residuen normalverteilt und un-
korreliert sind. Analysiert wurde außerdem, ob Ausreißer die Stabilität der Daten beeinflussen 
(Cook´sche Distanzen). Die regressionsanalytischen Ergebnisse werden nur dann berichtet, 
wenn die genannten Voraussetzungen erfüllt waren. Die Ergebnisse dieser Auswertungen fin-
den sich im Anhang A, da diese Angaben aufgrund von Konventionen der Fachzeitschriften 
dort nicht mit angegeben werden konnten.  
 Fehlende Werte traten bei der Datenauswertung des SDQ, des FaBel und des SF-12 
auf. Da dies aufgrund des oben beschriebenen Vorgehens nur sehr wenige waren, wurden sie 
durch Mittelwerte der jeweiligen Skala ersetzt76. 
                                                 
76
Tabachnik und Fidell (2007) bewerten dieses eher konservative Verfahren als geeignet, auch wenn es inzwi-
schen durch die Weiterentwicklung von Computerprogrammen zum Imputieren von Werten an Bedeutung verlo-
ren hat (Kapitel 4).   
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 Ausreißer wurden mittels Boxplots überprüft77. Zeigten sie sich diskrepant zur restli-
chen Verteilung, wurden sie eliminiert. Bei Korrelationen wurden Scatterplots erstellt, um die 
Art des Zusammenhangs zu überprüfen. Resultierte Signifikanz der Korrelation aufgrund ein-
zelner Werte, wurden diese ausgeschlossen.  
Anmerkung zum K-SADS-PL: Das Interview K-SADS-PL wurde mit 76 Kindern und 
Jugendlichen durchgeführt. Dies entspricht nur 55% der Elterninterviews (n=137). 28 Kinder 
waren zwischen 6 und 7 Jahren alt, so dass das Interview noch nicht mit ihnen selbst, jedoch 
mit ihren Eltern durchgeführt wurde. Weiterhin konnten bei 16 vor allem jüngeren Kindern 
die Interviews nicht ausgewertet werden, weil deren Angaben sehr lückenhaft waren78. Bei 
den verbleibenden 17 Interviews war es aus organisatorischen Gründen schwierig, die Inter-
views mit Eltern und Kinder durchzuführen. In der Regel wurde der K-SADS-PL mit den El-
tern durchgeführt, während die Kinder testpsychologisch untersucht wurden. Um die Kinder 
nicht zu überfordern, wurde für den K-SADS-PL ein zweiter Termin vereinbart. Diesen in die 
klinische Routine der Jahreskontrolle einzubauen, erwies sich in den genannten Fällen als 
nicht möglich. Da die Repräsentativität der Aussagen der Kinderinterviews durch diese im 
Verhältnis deutlich geringere Stichprobengröße stark eingeschränkt ist, wurde auf eine Aus-
wertung für die vorliegende Arbeit verzichtet.  
Anmerkung zur Selbstauskunft im SDQ: Das Kinderinterview wurde mit 93 Kindern 
und Jugendlichen zwischen 8 und 16 Jahren durchgeführt. Dies entspricht 71,5% der Elternin-
terviews. 28 Kinder waren zum Zeitpunkt der Durchführung sechs oder sieben Jahre alt, so 
dass ihnen der Fragebogen nicht vorgelegt wurde, bei neun Kindern (vor allem jüngeren) war 
der Fragenbogen so lückenhaft ausgefüllt, dass er nicht in die Auswertung einbezogen wurde.  
5.5 Struktur der vorliegenden Arbeit 
Die vorliegende Arbeit setzt sich aus insgesamt vier Publikationen zusammen. Dabei 
bilden drei Arbeiten den Hauptteil (Kaller, Langguth et al., 2010; Kaller, Langguth et al., 
2013; Kaller, Petersen et al., 2013; in Tabelle 7 fett gedruckt), eine geht als 
hypothesengenerierende Vorstudie an einer geringeren Stichprobe ein (Kaller, Boeck et al., 
2010; kursiv in Tabelle 7). Sie ist nicht im Rahmen des Projekts Lebe!
®
, sondern bereits da-
vor entstanden, die Ergebnisse wurden jedoch erst in 2010 veröffentlicht. Ihre sowie die Er-
gebnisse einer weiteren Vorstudie (Kaller et al., 2005) gaben den Ausschlag, das Projekt Le-
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 Vgl. hierzu Tabachnik und Fidell (2007). 
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 Entsprechend würden wir die Durchführbarkeit mit validen Ergebnissen ab acht Jahren heute in Frage stel-





ins Leben zu rufen und die Ideen für die Studien. Deshalb wird auch im Ergebnisteil an 
einigen Stellen auf die Publikation von Kaller et al. (2005) Bezug genommen. Auf die in der 
Vorstudie (Kaller, Langguth et al., 2010) noch mit berücksichtigte Lebensqualität wurde in 
den Hauptstudien verzichtet. Daher wird auch im Folgenden nur am Rande auf diesen Aspekt 
eingegangen.  
Ein weiteres Manuskript, das das Ausmaß elterlicher Belastung untersucht, befindet 
sich derzeit in Vorbereitung mit geplanter Veröffentlichung Anfang 2014 (Kaller et al., in 
Vorbereitung). In der vorliegenden Synopse werden bereits Zusammenhänge zwischen elter-
licher Belastung und psychosozialen Auffälligkeiten und intellektuellen Fähigkeiten berichtet. 
Deshalb wird diese geplante Publikation der Vollständigkeit halber in Klammern in der fol-
genden Tabelle mit erwähnt. Diese liefert einen Überblick über die dieser Synopse zugrunde 
liegenden Publikationen.  
 
Tabelle 7 
Übersicht dissertationsrelevanter Publikationen 
Titel der Publikation Verfahren n Publikationsjahr 
„Cognitive abilities, behav-
iour and quality of life in chil-








“Attention and Executive 
Functioning deficits in liver-
transplanted children” 
TAP, KITAP,  
HAWIK III, K-ABC 
137 2010 
“Cognitive performance in 
pediatric liver transplant  
recipients“ 
WISC-IV 64 2013 
„Psychische Auffälligkeiten 
nach pädiatrischer  
Lebertransplantation“ 
K-SADS-PL, SDQ 137 2013 




(FaBel, SF-12) (181) (2014) 
Anmerkung. fett: Hauptstudien; kursiv: Vorstudie; 
a 
Kaller, T., Petersen I., Langguth, N., Petermann F., 
Grabhorn E., Fischer L., Schulz K.-H. (in Vorbereitung), in Klammern, da kein expliziter Bestandteil der vorlie-
genden Arbeit. 
K-ABC: Kaufman Assessment Battery for Children; CBCL: Child-Behaviour Checklist; TAP: Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung; KITAP: Kinderversion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung; WISC-IV: 
Wechsler Intelligence Scale for Children IV, deutsche Fassung; K-SADS-PL: Kiddie-Sads-Present and Lifetime 
Version; SDQ: Strenghts and Difficulties Questionaire; in Klammern: FaBel: Familienbelastungsfragebogen; 
SF-12: Short-Form 12 (Lebensqualitätsfragebogen); 
*
KINDL: Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebens-





In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit analog zur Struktur 
der Fragestellungen dargestellt. Sie sind in den dieser Arbeit zugrunde liegenden Manuskrip-
ten veröffentlicht. An einigen Stellen wurden unveröffentlichte Ergebnisse ergänzt, wenn sie 
in engem Zusammenhang mit den bereits publizierten stehen und zu deren Verständnis bei-
tragen.  
6.1 Prüfungen der Normalverteilungsvoraussetzungen 
Zunächst wurden die Ergebnisse in den Kennwerten kognitiver Fähigkeiten und psy-
chischer Auffälligkeiten auf Normalverteilung überprüft. Für die Indices der WISC-IV (n=64) 
ergab die Überprüfung für die Indices Sprachverständnis, Wahrnehmungsgebundenes Logi-
sches Denken, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Gesamt-IQ eine annähernde Normalvertei-
lung (W=0.978; p=0.313 bis W=0.985; p=0.643). Beim Index Arbeitsgedächtnis jedoch ergab 
der Shapiro-Wilk-Test eine von der Normalverteilung abweichende Verteilung (W=0.956; 
p=0.022). Die visuelle Überprüfung des Histogramms mit Normalverteilungskurve zeigte al-
lerdings eine noch akzeptable Schiefe und Kurtosis sowie die Gauß´sche Glockenkurve (His-
togramm im Anhang A1)79. Die einzelnen Tests von TAP (n=67) und KITAP (n=76) wurden 
ebenfalls auf Normalverteilung überprüft. In den Tests der TAP zeigte sich eine annähernde 
Normalverteilung (W=0.972; p=0.136 bis W=0.988; p=0.783). Hier ließ sich die Normalver-
teilung allerdings für den Test Inkompatibilität (Reaktionszeiten) nicht nachweisen (W=0.952; 
p=0.015). Die visuelle Prüfung ergab eine leichte Linksschiefe80 (Histogramm im Anhang 
A1). Die Verteilungen in den Tests der KITAP waren annähernd normalverteilt (W=0.974; 
p=0.109 bis W=0.982; p=0.572).  
Die Verteilung der Ergebnisse in den Skalen des SDQ (Elternauskunft; n=130) wich 
durchgängig signifikant von der Normalverteilung ab (W=0.897; p<0.001 bis W=0.960; 
p=0.001). Auch deshalb wurden non-parametrische Testverfahren durchgeführt (vgl. Kaller, 
Petersen et al., 2013). Die Verteilung der Werte in den Skalen des SDQ in der Selbstauskunft 
der Kinder und Jugendlichen entsprach ebenfalls nicht der Normalverteilungsannahme 
(W=0.854; p<0.001 bis W=0.967; p=0.017). 
                                                 
79
 Die gewählten statistischen Verfahren (Regression, ANOVA, t-Test) gelten als relativ robust gegenüber 
Verletzungen der Normalverteilungsvoraussetzungen (vgl. Morgan, Leech, Gloeckner & Barrett, 2008 und Nor-
man, 2010) wurden jedoch, mit der entsprechenden Vorsicht bei der Interpretation, dennoch durchgeführt. 
80
 Der Untertest wurde in der Regressionsanalyse nicht berücksichtigt. 
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In der Vorstudie glich die Verteilung der Ergebnisse in den Summenskalen der CBCL 
(n=25) der Normalverteilung (W=0.939; p=0.245 bis W=0.950; p=0.245). In den Einzelskalen 
wich sie allerdings signifikant davon ab (W=0.860; p=0.003 bis W=0.917; p=0.045)81. 
Die krankheitsspezifischen Daten sowie die Laborparameter folgten ebenfalls nicht 
der Normalverteilungsannahme und wurden daher logarithmiert bzw. für die chi
2
-
Zusammenhänge mit dem SDQ dichotomisiert (vgl. den Methodenteil in Kaller, Petersen et 
al., 2013).  
6.2 Kognitive Fähigkeiten – Normvergleich und Vergleich mit Referenzgruppe 
Die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Gruppe lebertransplantierter Kinder und 
Jugendlicher zeigte in allen verwendeten kognitiven Testverfahren Ergebnisse im unteren 
Normbereich, die sich jedoch in den Mittelwerten der meisten Kennwerte signifikant von den 
Populationsmittelwerten unterschieden. Dies fand sich konsistent bei allen Indices der WISC-
IV mit Mittelwerten zwischen M=93.08±16.25 und M=95.16±14.54 (Kaller, Langguth et al., 
2013). Die Mittelwerte in den Untertests von TAP und KITAP, die mit n=66 bzw. n=76 Kin-
dern und Jugendlichen durchgeführt wurden, lagen zwischen T=39.0±11.9 und T=52.9±9.2 
(Kaller, Langguth et al., 2010).  
Eine Übersicht über diese Ergebnisse liefert Tabelle 8. Für eine bessere Vergleichbar-
keit wurden die T-Werte (50±10), wie sie in TAP und KITAP verwendet werden, in Norm-
werte analog zu den IQ-Werten (100±15) umgerechnet.  
  
                                                 
81
 Nach Norman (2010) ist die Interpretation von Pearson-Korrelationen und t-Tests auch bei kleinen Stich-





Übersicht über die Ergebnisse in den kognitiven Testverfahren  
Kognitive Kennwerte M (SD) Konfidenz-
intervall (95%) 
Unterschied  
zur Norm (p) 
Anteil Werte >1 SD 
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      Alertness 
        Tonische Alertness 
         Phasische Alertness 
      Arbeitsgedächtnis 
         Fehler 
         Auslassungen 
      Geteilte Aufmerksamkeit  
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       Auslassungen 
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       Flexibilität 
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       Daueraufmerksamkeit 
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Anmerkung. SV: Sprachverständnis; WGLD: Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken; AG: Arbeitsgedächtnis; 
VG: Verarbeitungsgeschwindigkeit; die Stichprobengrößen bei TAP/KITAP variieren z. Tl. um ± 2 zwischen den Un-
tertests, wenn Instruktionen zu einzelnen Untertests nicht verstanden wurden oder wenn zu viele Auslassungen auftra-
ten; wenn nicht extra angegeben handelt es sich bei TAP/KITAP um Reaktionszeiten; zur besseren Vergleichbarkeit 
wurden die T-Werte (50±10), in denen die TAP/KITAP-Ergebnisse angegeben werden in Normwerte (100±15) umge-
rechnet.  
 
Sich überlappende Konfidenzintervalle zeigen, dass zwischen den Mittelwerten keine 
signifikanten Unterschiede bestehen.  
Die Ergebnisse der Kinder und Jugendlichen im WISC-IV wurden außerdem mit einer 
alters- und geschlechtsparallelisierten Referenzgruppe von Kindern und Jugendlichen ohne 
chronische Erkrankung verglichen. In allen Indices sowie im Gesamt-IQ-Wert liegen die Er-
gebnisse der Lebertransplantierten unter denen der Vergleichsgruppe. Die Differenz ist signi-
fikant (p=0.017 bis p=0.005), beim Arbeitsgedächtnis allerdings nur tendenziell (p=0.085). 
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Eine tabellarische Übersicht findet sich bei Kaller, Langguth et al. (2013). Insgesamt bestäti-
gen diese Ergebnisse die 1. Hypothese. 
Vergleichbar mit den Ergebnissen bei Kaller et al. (2005) fanden sich bei zum Zeit-
punkt der LTx jüngeren Kindern bessere intellektuelle Ergebnisse als bei älteren. In der 
WISC-IV zeigten die n=33 im ersten Lebensjahr transplantierten Kinder (Median des Alters 
bei LTx war 12 Monate) im Normvergleich keine signifikant unterdurchschnittlichen Werte: 
Sprachverständnis (M=96.64±13.06; t=-1.51; p=0.15), Wahrnehmungsgebundenes Logisches 
Denken (M=96.67±13.86; t=-1.43; p=.18), Arbeitsgedächtnis (M=96.61±19.29; t=-1.02; 
p=0.32), Verarbeitungsgeschwindigkeit (M=98.09±14.05; t=-0.83; p=0.44), Gesamt-IQ 
(M=95.82±14.72; t=-1.62; p=0.11) (Kaller, Langguth et al., 2013).  
Für die Tests der KITAP fand sich ein vergleichbares Bild nur für zwei Aufgaben: 
Wird die Gesamtstichprobe, die mit der KITAP untersucht wurde, am Median des Alters bei 
LTx (12 Monate) gesplittet und werden diese beiden Gruppen miteinander verglichen (n=39 
bzw. n=37), so unterscheiden sie sich signifikant voneinander im KITAP-Test Ablenkbarkeit 
(Reaktionsgeschwindigkeit) (t=2.89; p=0.005) und Go/NoGo (Reaktionsgeschwindigkeit) 
(t=2.03; p=0.046). Die bei Transplantation jüngeren Kinder reagierten schneller.  
Die Kinder, die mit der TAP untersucht wurden, waren zum Zeitpunkt der Transplan-
tation deutlich älter. Hier zeigt sich beim Mediansplit (46 Monate) nur bei Go/NoGo ein sig-
nifikanter Unterschied. Die bei LTx jüngeren Kinder reagierten signifikant langsamer (t=-
2.26; p=0.028), doch unterliefen ihnen tendenziell signifikant weniger Fehler (t=1.77; 
p=0.082; (absolute Werte) und signifikant weniger Auslassungen (t=2.13; p=0.038)82. 
 
Die Ergebnisse von n=9 Kindern und Jugendlichen, die von Kaller et al. (2005) mit 
der K-ABC untersucht worden waren, wurden mit denen in der WISC-IV verglichen. Dazwi-
schen lagen im Mittel 8 Jahre und 10 Monate (SD=7 Monate). Die Ergebnisse scheinen stabil 
über die Zeit: Die IQ-Werte im Gesamt-IQ in der WISC-IV (M=98.22; SD=18.55) korrelier-
ten signifikant mit denen der Skala Intellektueller Fähigkeiten in der K-ABC (M=93.22; 
SD=3.53) (rho=0.67; p=0.047) und tendenziell mit denen der Fertigkeiten-Skala (M=94.33; 
SD=9.38) (rho=0.66; p=0.050). Dieses Ergebnis darf nur sehr eingeschränkt interpretiert wer-
den, da der Vergleich zwischen zwei unterschiedlichen Intelligenzkonstrukten, dem sehr klei-
nen n und angesichts der veralteten K-ABC-Normen nur bedingt aussagekräftig ist.  
                                                 
82
 In der entsprechenden Publikation ging die Variable Alter bei LTx nur als unabhängige Variable in die Reg-
ressionsanalyse ein. Zur besseren Vergleichbarkeit mit den beiden anderen Studien, werden hier zusätzlich die 
Ergebnisse der jüngeren Kinder im Normvergleich berichtet.  
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6.3 Psychosoziale Auffälligkeiten – Darstellung und Normvergleich 
Dargestellt werden zunächst die Ergebnisse der lebertransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen in der CBCL, anschließend die im K-SADS-PL aus Sicht der Eltern. Es erfolgt 
kein Vergleich mit der altersentsprechenden Norm, da aus Deutschland keine mit diesem Ver-
fahren gewonnenen Angaben vorliegen. Danach werden die Ergebnisse im SDQ im Elternur-
teil mit der deutschen Normpopulation verglichen; das Selbsturteil wird ebenfalls berichtet, 
jedoch in Ermangelung deutscher Normdaten nur mit den Ergebnissen der Eltern verglichen. 
 
In der CBCL liegen die Ergebnisse der 25 Kinder im Alter zwischen fünf und zwölf 
Jahren (M=8;5 Jahre, SD=2;8 Jahre) insgesamt im unteren Normbereich, unterschieden sich 
jedoch signifikant vom Populationsmittelwert (T=50±10). In der Syndrom-Skala Aufmerk-
samkeitsprobleme erreicht der Wert knapp den grenzwertigen Bereich (T=60.84±9.14). Beim 
Gesamtproblemwert lagen 32% der untersuchten Stichprobe im auffälligen Bereich, dagegen 
waren es in den einzelnen Subskalen nur zwischen 4% und 13% (Kaller, Boeck et al., 2010). 
Eine Übersicht der Ergebnisse im Normvergleich zeigt Tabelle 9. 
 
Tabelle 9 
Anteil der Werte in den CBCL-Skalen im normalen, grenzwertigen und auffälligen Bereich 
CBCL M±  
SD 
normal, n  
(%) 
grenzwer-





Gesamtauffälligkeit 58.6 ± 9.26 14 (56) 3 (12) 8 (32) 25 
    Internalisierende Auffälligkeiten 58.04 ± 9.02 15 (60) 2 (8) 8 (32) 25 
    Externalisierende Auffälligkeiten 55.24 ± 8.4 19 (76) 1 (4) 5 (20) 25 
Syndrom-Skalen      
    Sozialer Rückzug 58.13 ± 8.12 17 (71) 6 (25) 1 (4) 24 
    Körperliche    
    Beschwerden 
58.5 ± 8.96 20 (83) 1 (4) 3 (13) 24 
    Angst/Depressivität 58.04 ± 9.10 19 (79) 2 (8) 3 (13) 24 
    Soziale Probleme 57.58 ± 9.18 20 (83) 1 (4) 3 (13) 24 
    Schizoid/Zwanghaft 56.29 ± 8.92 18 (75) 5 (21) 1 (4) 24 
    Aufmerksamkeitsprobleme      60.84 ± 9.14 18 (72) 3 (12) 4 (16) 25 
    Dissoziales Verhalten 54.58 ± 5.88 23 (96) 0 1 (4) 24 
    Aggressives Verhalten 56.79 ± 7.72 19 (79) 3 (13) 2 (8) 24 
Anmerkung. T-Werte: Gesamtauffälligkeit, Internalisierende und Externalisierende Auffälligkeit: normal <60, 




Im K-SADS-PL erfüllten von n=137 mit dem Elterninterview untersuchten Kindern 
und Jugendlichen n=66 die Kriterien für mindestens eine psychosoziale Auffälligkeit (48.2%), 
bei n=23 zeigten sich zwei und bei n=6 Patienten drei. Die häufigsten waren Enuresis (F98.0; 
n=24; 17.5%, davon n=11 Enuresis nocturna, n=8 Enuresis diurna, n=5 Enuresis nocturna et 
diurna), Anpassungsstörung (F43.2; n=23; 16.8%) und Einfache Aufmerksamkeitsstörung 
(F90.0; n=15; 10.95%). Insgesamt wurden 95 Auffälligkeiten festgestellt (Kaller, Langguth et 
al., 2013). Bei den 23 Patienten mit zwei Auffälligkeiten war in 15 Fällen, bei denen mit drei 
Auffälligkeiten war in allen 6 Fällen eine Enuresis dabei. Die häufigste Kombination von 
zwei Auffälligkeiten war Anpassungsstörung und Enuresis. Kinder, bei denen eine Enuresis 
vorlag, hatten in 14 Fällen noch eine zweite Auffälligkeit (58.3%). Abbildung 2 zeigt den An-




Anteil von Patienten (n=137) mit keiner, einer, zwei oder drei psychosozialen Auffälligkeiten 
 
Die folgende Abbildung 3 zeigt den jeweiligen Anteil einer psychosozialen Auffällig-
keit an den insgesamt festgestellten n=95 Auffälligkeiten. In die Abbildung wurden nur Auf-
fälligkeiten aufgenommen, die mindestens fünfmal auftraten, die restlichen wurden unter „an-






keine Auffälligkeiten n=71 
eine Auffälligkeit n=37 
zwei Auffälligkeiten n=23 





Anteil von psychosozialen Auffälligkeiten im K-SADS-PL (n=95). Andere: z. B. Störung des 
Sozialverhaltens, Spezifische Phobie, Posttraumatische Belastungsstörung 
 
Tabelle 10 zeigt, welche psychosozialen Auffälligkeiten insgesamt wie oft auftraten. 
 
Tabelle 10 
Übersicht über die Auffälligkeiten aus dem Elterninterview des  
K-SADS-PL (n=137) 
Auffälligkeit n 
Enuresis F98.0  24 
Anpassungsstörung F43.2 23 
Einfache Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätsstörung F90.0 15 
Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens F90.1 6 
Emotionale Störung mit Trennungsangst F93.0 5 
Enkopresis F98.1 5 
Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität F98.8 3 
Spezifische Phobie F40.2 3 
Störung des Sozialverhaltens mit Depression F92.0 2 
Emotionale Störung mit Geschwister-Rivalität F93.3 2 
Nikotinabusus F17.1 2 
PTBS F43.1 1 
Sonstige emotionale Störungen des Kindesalters F93.8 1 
Störung mit sozialerÄngstlichkeit des Kindesalters F93.2 1 
Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,  
aufsässigem Verhalten F91.3 
1 
Ticstörung F95.1 1 
Anmerkung. PTBS: posttraumatische Belastungsstörung, hier infolge 











einfache Aufmerksamkeitsstörung n=15 
Hyperkinetische Störung des 
Sozialverhaltens n=6 






Im SDQ wurden die Verteilungen „normaler“, „grenzwertiger“ und „auffälliger“ Wer-
te mit der in der Normierungsstichprobe verglichen. Bei der untersuchten Stichprobe trat in 
allen Problemskalen im Elternurteil ein signifikant höherer Anteil grenzwertiger und auffälli-
ger Werte auf (vgl. Tabelle 11). Von den n=130 untersuchen Kindern und Jugendlichen zeig-
ten n=61 (47%) in mindestens einer Problemskala grenzwertige oder auffällige Werte.  
Tabelle 11 
Verteilung im SDQ: Vergleich zwischen Stichprobe und Normierungsgruppe 







Skalen SDQ unauffällig grenzwertig auffällig unauffällig grenzwertig auffällig  
Emotionale  
Probleme 
70.8 10.0 19.2 86.0 6.3 7.7 28.779 <0.001 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
76.9 14.6 8.5 84.7 8.7 6.6 6.839 0.033 
Hyperaktivität 70.8 7.7 21.5 85.3 4.9 9.8 23.565 <0.001 
Probleme mit 
Gleichaltrigen 
71.5 13.1 15.4 86.7 6.3 7 25.980 <0.001 
Prosoziales  
Verhalten 
80.8 9.2 10.0 84.4 8.5 7.1 1.825 0.402 
Gesamt- 
Problemwert 
60.0 16.2 23.8 81.6 8.4 10 41.661 <0.001 
Anmerkung. Normierungsstichprobe von Woerner et al. (2002). 
 
Diese Ergebnisse bestätigen die 2. Hypothese, nach der lebertransplantierte Kinder 
und Jugendliche im Vergleich zur altersentsprechenden Normpopulation signifikant häufiger 
psychosoziale Auffälligkeiten aufweisen. 
Explorativ wurde auch die Selbstauskunft von n=93 lebertransplantierten Kindern und 
Jugendlichen ausgewertet. Da hierzu keine deutschen Normdaten vorliegen, erfolgte nur die 
Einteilung der Summenwerte der Skalen in die drei Kategorien „normal“, „grenzwertig“ und 
„auffällig“. Diese wurden mit der Elternauskunft verglichen. 52% (n=48) der befragten Kin-
der und Jugendlichen zeigen in mindestens einer Skala des SDQ grenzwertige oder auffällige 





Verteilung in der Selbstauskunft der Kinder und Jugendlichen  
im SDQ (n=93) 
 LTx-Gruppe (Kinder) (%) 
Skalen SDQ unauffällig grenzwertig auffällig 
Emotionale  
Probleme 
79.6 9.7 10.8 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
86.0 7.5 6.5 
Hyperaktivität 77.4 9.7 12.9 
Probleme mit 
Gleichaltrigen 
71.0 12.9 16.1 
Prosoziales  
Verhalten 
79.8 10.6 9.6 
Gesamt- 
Problemwert 
71.0 11.8 17.2 
 
Die Verteilungen in den drei Kategorien in Eltern- und Selbstauskunft wurden mitei-
nander verglichen. Einbezogen wurden die Daten nur, wenn Eltern- und Kinder- bzw. 
Jugendlichenfragebögen vorlagen. Der Vergleich zeigt, dass Eltern ihre Kinder bzw. Jugend-
lichen insgesamt etwas auffälliger einschätzten als diese sich selbst. Dies gilt jedoch nicht für 
die Skalen Probleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten. Die Unterschiede zwi-
schen den beiden Verteilungen waren in den Skalen Emotionale Probleme, Verhaltensauffäl-
ligkeiten und im Gesamtproblemwert signifikant, in der Skala Hyperaktivität tendenziell sig-
nifikant. Diese Ergebnisse sind noch nicht veröffentlicht. Eine Übersicht gibt Tabelle 13. 
 
Tabelle 13 
Vergleich der Verteilung der Elternauskunft mit der Selbstauskunft der Kinder und Jugendlichen im SDQ (n=93) 
 Eltern (%) Kinder und Jugendliche (%) Chi
2
 p 
Skalen SDQ unauffällig grenzwertig auffällig unauffällig grenzwertig auffällig  
Emotionale  
Probleme 
68.8 11.8 19.4 79.6 9.7 10.8 8.196 0.017 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
75.3 15.1 9.7 86.0 7.5 6.5 9.750 0.008 
Hyperaktivität 72.0 7.5 20.4 77.4 9.7 12.9 4.875 0.087 
Probleme mit 
Gleichaltrigen 
72.0 12.9 15.1 71.0 12.9 16.1 0.214 0.898 
Prosoziales  
Verhalten 
80.6 7.5 11.8 79.8 10.6 9.6 1.348 0.510 
Gesamt- 
Problemwert 





Als Hinweis auf die Stabilität des Ergebnisses wurden die Ergebnisse von n=20 Kin-
dern und Jugendlichen, die für die Vorstudie mit der CBCL untersucht wurden, mit denen im 
SDQ verglichen. Dazwischen lagen im Mittel 8 Jahre und 2 Monate (SD=8 Monate). Vor al-
lem die externalisierenden Probleme scheinen stabil über die Zeit, auch die Gesamtproblem-
werte in CBCL und SDQ korrelieren hoch miteinander (r=0.475, p=0.034).  
Tabelle 14 




















Gesamtauffälligkeit .412 .420 .450* -.026 -.406 .475* 
     Internalisierende  
     Auffälligkeiten 
.389 .185 .246 .266 -.281 .371 
     Externalisierende  
     Auffälligkeiten 
.574** .586** 
 
.521* -.181 -.383 .571** 
 
Syndrom-Skalen       
    Aufmerksamkeits-  
 probleme 
.510* .320 .447* .253 -.433 .546* 
    Angst/Depressivität .435 .413 .180 .270 -.177 .427* 
    Soziale Probleme .449* .405 .373 .295 -.476* .530* 
Anmerkung. **signifikant bei p<.01; *signifikant bei p<.05 
Zum Zeitpunkt der Befragung gaben 15% der Eltern an, dass ihr Kind oder Jugendli-
cher schon einmal ein psychosoziales Unterstützungsangebot in Anspruch genommen hat. 
Hierbei wurden sowohl Psychotherapie, als auch Lerntherapie oder Gespräche mit dem 
Schulpsychologen angegeben. Die Dauer reichte von einem Gespräch bis zu einer anderthalb 
jährigen Verhaltenstherapie. Am häufigsten wurden als Grund Verhaltensprobleme (36%) und 
Schulprobleme (24%) angegeben. Zum Zeitpunkt der LTx hatten die Familien keine 
supportive Therapie im UKE erhalten. 64% der Eltern hätten sich zum Zeitpunkt der LTx im 
UKE mehr psychosoziale Unterstützung gewünscht. Aktuell würden sich 24% der Eltern eine 
psychosoziale Unterstützung für ihr Kind oder den Jugendlichen wünschen.  
6.4 Zusammenhänge krankheitsspezifischer mit kognitiven Variablen 
Die erste Nebenhypothese 3(I) geht davon aus, dass sich signifikante Zusammenhänge 
zwischen höherem Alter bei LTx, längerer Dauer der präoperativen Erkrankung, Durchfüh-
rung einer Fremdspende und einer geringeren Körpergrößenperzentile bei LTx und kogniti-
ven Defiziten zeigen. Diese Annahmen konnten teilweise bestätigt werden. Der Zusammen-
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hang mit dem Alter bei LTx zeigte sich zwar in allen kognitiven Verfahren in mindestens ei-
nem Kennwert, war jedoch nicht durchgängig zu finden. Für die Indices der WISC-IV erwies 
sich das Alter bei LTx im simultanen Regressionsmodell (Körpergrößenperzentile, Dauer der 
Erkrankung, Alter bei LTx, Art der Spende, Länge des postoperativen Zeitraums) nicht als 
signifikanter Prädiktor. In der exploratorischen Auswertung mittels schrittweiser Regressi-
onsanalyse war Alter bei LTx der einzige Prädiktor für Verarbeitungsgeschwindigkeit 
(p=0.022) bei einer Varianzaufklärung von 18% (Kaller, Langguth et al., 2013). Dagegen er-
wies sich das Alter bei LTx im Regressionsmodell mit ähnlichen Variablen (plus Geschlecht) 
als (tendenziell) signifikanter Prädiktor in den Tests Geteilte Aufmerksamkeit, Reaktionszeit 
von TAP und KITAP (p=0.015 bzw. p=0.099). Eine negative Korrelation zeigte sich auch mit 
dem Test Go/NoGo, Reaktionszeit der TAP (p=0.001) (Kaller, Langguth et al., 2010).  
Ein ähnlich uneinheitliches Bild zeigte sich für die Variable Dauer der Erkrankung. 
Für die Indices der WISC-IV kam dieser Variablen keine Bedeutung als Prädiktor zu. Weder 
in der simultanen noch in der schrittweisen Regressionsanalyse ließen sich signifikante Zu-
sammenhänge nachweisen (Kaller, Langguth et al., 2013). In der Regressionsanalyse zu Zu-
sammenhängen mit den Tests von TAP und KITAP zeigte sie sich als (tendenziell) signifi-
kanter Prädiktor für die TAP-Tests Go/NoGo und Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten) 
(p=0.035 bzw. p=0.066). Mit dem KITAP-Test Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeit) kor-
relierte sie zwar (p=0.021), verfehlte jedoch die Signifikanz als Prädiktor (Kaller, Langguth et 
al., 2010).  
Da sich die Art der Spende bei Kaller et al. (2005) als signifikanter Prädiktor für die 
Fertigkeiten-Skala erwiesen hatte, wurden auch für die WISC-IV Zusammenhänge erwartet. 
Diese zeigten sich jedoch nicht (Kaller, Langguth et al., 2013). Lediglich für die TAP- und 
KITAP-Tests Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeiten) (p=0.024 bzw. p=0.016) und Dau-
eraufmerksamkeit der KITAP (Auslassungen) (p=0.042) erwies sie sich als signifikanter Prä-
diktor (Kaller, Langguth et al., 2010).  
Zwischen der Körpergrößenperzentile und den Indices der WISC-IV ließen sich signi-
fikante Zusammenhänge nachweisen: Im simultanen Regressionsmodell erwies sie sich bei 
vier von fünf Indices (außer Verarbeitungsgeschwindigkeit) als einziger signifikanter Prädik-
tor (p=0.007 bis p<0.001). In der schrittweisen Regressionsanalyse bestätigte sich der starke 
Zusammenhang (p=0.013 bis p=0.002) (Kaller, Langguth et al., 2013)83. 
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 In das regressionsanalytische Modell konnte die Variable nicht aufgenommen werden, da zum Auswer-
tungszeitpunkt die Angaben aus den Patientenakten noch nicht vorlagen. 
82 
 
6.5 Zusammenhänge krankheitsspezifischer mit psychosozialen Variablen 
Mit Hypothese 3(II) wurde vermutet, dass das Auftreten einer psychosozialen Auffäl-
ligkeit bei lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen mit höherem Alter bei LTx, kürze-
rem postoperativen Zeitraum und schwererem prä- wie postoperativen Krankheitsverlauf as-
soziiert ist.  
Diese Annahmen konnten nur teilweise bestätigt werden. In der Vorstudie84 noch nicht 
in die Analyse miteinbezogen, zeigten sich in der Studie zu psychischen Auffälligkeiten im 
SDQ und im K-SADS-PL (Kaller, Petersen et al., 2013) nur geringe Zusammenhänge mit 
dem Alter bei LTx. Die Wahrscheinlichkeit für eine Anpassungsstörung nach K-SADS-PL 
war bei zum Zeitpunkt der LTx älteren Kindern (Split am Median bei 16 Monaten) gegenüber 
jüngeren um das 2,8- fache erhöht (OR=2.75; CI=1.04-7.12; p=0.036). Im SDQ wiesen bei 
LTx ältere Kinder in der Skala Probleme mit Gleichaltrigen eine 3-mal so hohe Wahrschein-
lichkeit für eine Auffälligkeit auf als jüngere (OR=2.97; CI=1.17-5.57; p=0.031). Erwar-
tungswidrig umgekehrt verhielt es sich in der Skala Hyperaktivität: Hier war die Wahrschein-
lichkeit für auffällige Werte bei jüngerem gegenüber höherem Transplantationsalter fast 3-
mal so hoch (OR=0.34; CI=0.11-0.99; p=0.045). 
Vermutet wurde, dass weniger psychosoziale Auffälligkeiten aufträten, je länger die 
LTx zurückliege. Diese Annahme konnte nur begrenzt bestätigt werden. Im K-SADS-PL war 
die Wahrscheinlichkeit für irgendeine psychische Auffälligkeit um das 2-fache erhöht, wenn 
die LTx kürzer (weniger als 72 Monate, Mediansplit) zurücklag (OR=1.95; CI=1.13-4.02; 
p=0.067). Im SDQ wies lediglich die Skala Probleme mit Gleichaltrigen einen Zusammen-
hang auf (OR=2.44; CI=1.12-5.35; p=0.024) (Kaller, Petersen et al., 2013).  
Ein deutlicherer Zusammenhang ließ sich mit Variablen, die die Schwere des Krank-
heitsverlaufs markieren, zeigen: Im K-SADS-PL war die Wahrscheinlichkeit, die Kriterien für 
eine psychische Auffälligkeit zu erfüllen, nach einer Organabstoßung oder einer Re-LTx um 
das 2,3- bzw. fast 4-fache erhöht (OR=2.33; CI=1.08-4.37; p=0.029 bzw. OR=3.94 CI=1.34-
6.54; p=0.009). Nach einer Re-LTx erhöhte sich auch die Wahrscheinlichkeit für eine Auf-
merksamkeitsstörung um das 3,4-fache (OR=3.37; CI=1.01-7.67; p=0.039). Im SDQ zeigte 
insbesondere der Gesamtproblemwert Zusammenhänge mit allen Variablen, die die Schwere 
des Krankheitsverlaufs markieren (länger auf der Warteliste, längerer postoperativer Kran-
kenhausaufenthalt, mehr Komplikationen, Organabstoßung, Re-LTx). So war bei einem 
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 Eine Regressionsanalyse wurde wegen der geringen Stichprobengröße nicht durchgeführt. Zudem lag der 
Schwerpunkt der Studie auf den Zusammenhängen zwischen kognitiven Fähigkeiten, psychischen Auffälligkei-
ten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität.  
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schwereren Verlauf die Wahrscheinlichkeit für einen auffälligen Gesamtproblemwert je nach 
Variable um das 2,2- bis 2,8-fache erhöht (OR=2.15; CI=1.02-4.53 bis OR=2.74; CI=1.30-
5.74; p=0.043 bis p=0.007); ebenso in der Skala Probleme mit Gleichaltrigen (außer Re-LTx) 
(OR=2.00; CI=0.85-4.56 bis OR=2.98; CI=1.00-4.84; p=0.10 bis p=0.017). Die Skala Emoti-
onale Probleme hing signifikant mit dem Auftreten von Komplikationen (OR=2.82; CI=0.98-
6.02; p=0.046), der Länge des postoperativen Krankenhausaufenthalts (OR=2.31; CI=1.02-
5.22; p=0.042) und einer Organabstoßung (OR=2.26; CI=1.21-5.31; p=0.041) zusammen. In 
der Skala Hyperaktivität war die Wahrscheinlichkeit nach einer Organabstoßung auffällige 
Werte zu zeigen um das 2,4-fache erhöht (OR=2.37; CI=0.91-5.12; p=0.064) und nach einem 
längeren postoperativen Krankenhausaufenthalt um das 2,7-fache (OR=2.69; CI=0.92-6.22; 
p=0.061). Organabstoßung war die einzige krankheitsspezifische Variable, die in allen SDQ-
Skalen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit (2,3 bis 2,7-fach) für auffällige Werte einher-
ging (OR=2.33; CI=0.98-5.50 bis OR=2.74; CI=1.30-5.74; p=0.10 bis p=0.007) (Kaller, Pe-
tersen et al., 2013)85. 
6.6 Unterschiede von kognitiven Fähigkeiten und psychosozialen Auffälligkeiten  zwi-
schen verschiedenen Diagnosegruppen 
Sowohl kognitive Fähigkeiten als auch psychosozialen Auffälligkeiten wurden hin-
sichtlich verschiedener Diagnosekriterien auf Unterschiede untersucht, wobei vermutet wur-
de, dass sich die Mittelwerte der untersuchten Stichprobe je nach Diagnose der Lebererkran-
kung signifikant voneinander unterscheiden würden (Hypothese 3(III)). Diese Hypothese 
konnte nur für einige Kennwerte bestätigt werden.  
Die TAP- und KITAP-Tests wurden zwischen Kindern mit präoperativen Erkrankun-
gen mit bekannten neurologischen Auswirkungen auf das Gehirn und solchen ohne vergli-
chen. Bei der KITAP zeigten Kinder mit ersteren Erkrankungen signifikant langsamere Reak-
tionszeiten und mehr Auslassungen als die zweite Gruppe bei Alertness (p=0.008), Ablenk-
barkeit (p=0.043) und Daueraufmerksamkeit (Auslassungen) (p=0.003). Tendenzielle Unter-
schiede zeigten sich bei den Reaktionszeiten von Go/NoGo (p=0.060) und Daueraufmerk-
samkeit (p=0.070). In den TAP-Tests, also bei den sowohl zum Untersuchungszeitpunkt als 
auch bei LTx älteren Kindern und Jugendlichen, konnten keine signifikanten Unterschiede 
aufgezeigt werden (Kaller, Langguth et al., 2010).  
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 Eine übersichtliche Darstellung in einer Abbildung findet sich hier. 
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Unterschiede zwischen den spezifischeren vier Diagnosekategorien wurden mit der 
WISC-IV ermittelt. Es zeigten sich in einer ANOVA86 signifikante Unterschiede hinsichtlich 
der intellektuellen Fähigkeiten in fast allen Indices (p=0.05 bis p=0.012) außer beim Arbeits-
gedächtnis (p=0.167). Kinder, die nach einer genetisch-metabolischen Erkrankung transplan-
tiert wurden, wiesen die schlechtesten Ergebnisse auf. Ihre Mittelwerte lagen in allen Indices 
mehr als eine SD unter dem Populationsmittel (Kaller, Langguth et al., 2013). Im Normver-
gleich unterschieden sich Kinder, die vor der LTx an einer Gallengangatresie gelitten hatten, 
im Gesamt-IQ vom Populationsmittelwert (p=0.029). 
Hinsichtlich des Auftretens psychosozialer Auffälligkeiten fanden sich geringere Un-
terschiede. Im SDQ unterschieden sich die Verteilungen unauffälliger und auffälliger Werte 
in den vier Diagnosekategorien tendenziell signifikant voneinander (chi
2
=6.13, p=0.10). Die 
Kategorie genetisch-metabolische Erkrankungen wies dabei als einzige mehr auffällige als 
unauffällige Werte auf. In der Skala Probleme mit Gleichaltrigen war der Unterschied zwi-
schen den Diagnosegruppen signifikant (chi
2
=15.4, p=0.002). Hinsichtlich der Diagnosen 
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne eine psychische 
Auffälligkeit im K-SADS-PL (Kaller, Petersen et al., 2013).  
6.7 Zusammenhänge zwischen verschiedenen kognitiven Fähigkeiten und  
psychosozialen Auffälligkeiten 
Die Hypothese 3(IV), dass kognitive Defizite mit psychosozialen Auffälligkeiten ein-
hergehen, konnte für diverse Kennwerte bestätigt werden:  
In der Vorstudie (Kaller, Boeck et al., 2010) zeigten sich signifikante Zusammenhänge 
zwischen intellektuellen Fähigkeiten in der K-ABC und psychosozialen Auffälligkeiten in der 
CBCL. Dabei gingen vor allem mehr Probleme in der Skala Aufmerksamkeitsprobleme der 
CBCL mit schlechteren Ergebnissen in drei Skalen der K-ABC (Skala Einzelheitlichen Den-
kens, Skala Intellektueller Fähigkeiten, Fertigkeiten-Skala) einher (p<0.01).  
Weiterhin korrelierten einige Skalen des SDQ mit den Ergebnissen in der WISC-IV 
(n=41): Ein geringeres Sprachverständnis korrelierte mit Verhaltensproblemen (r=-0.32; 
p=0.040) und Problemen mit Gleichaltrigen (r=-0.32; p=0.040). Eine geringere Verarbei-
tungsgeschwindigkeit war ebenfalls mit mehr Verhaltensproblemen assoziiert (r=-0.38; 
p=0.014). Zwischen dem IQ-Gesamtwert und dem Gesamtproblemwert des SDQ fand sich 
kein Zusammenhang. Ebenfalls keine Zusammenhänge zeigten sich zwischen den Ergebnis-
sen in der WISC-IV und dem Vorhandensein einer Auffälligkeit nach K-SADS-PL.  
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 Zur Homogenitätsvoraussetzung der ANOVA vgl. Anhang A2 
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Auch zwischen den Ergebnissen in TAP/KITAP und den Skalen des SDQ zeigten sich 
einige Korrelationen: So wiesen Kinder mit mehr Auslassungen bei Alertness in der KITAP 
(n=63) signifikant mehr Probleme mit Gleichaltrigen und weniger prosoziales Verhalten auf 
(r=-0.35; p=0.005 bzw. r=-,29; p=0.021). Mehr Probleme mit Gleichaltrigen fanden sich auch 
bei einer längeren Reaktionszeit bei Alertness (r=-0.27, p=0.033) und mehr Fehlern bei der 
Flexibilität (r=-40; p=0.014). Letztere korrelierten ebenfalls negativ mit Emotionalen Prob-
lemen (r=-42, p=0.007). Eine langsamere Reaktionsgeschwindigkeit bei Ablenkbarkeit sowie 
mehr Antizipationen bei Alertness (TAP) gingen mit weniger prosozialem Verhalten einher 
(r=0.27; p=0.039 bzw. r=-0.31; p=0.017). Im Gegensatz dazu hingen längere Reaktionszeiten 
bei Go/NoGo (TAP) mit weniger Problemen mit Gleichaltrigen zusammen (r=0.30; p=0.024).  
Zwischen dem Auftreten einer Auffälligkeit im K-SADS-PL und einigen Tests der 
TAP (n=47) und der KITAP (n=61) zeigten sich ebenfalls signifikante Zusammenhänge. Die 
stärksten fanden sich zwischen dem Auftreten irgendeiner Auffälligkeit im K-SADS-PL und 
Tests der KITAP: Alertness (Reaktionsgeschwindigkeit) (r=-0.28; p=0.029), Daueraufmerk-
samkeit (Fehler) (r=-0.30; p=0.02), Daueraufmerksamkeit (Auslassungen) (r=-0.34; p=0.007) 
sowie Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionsgeschwindigkeit) (r=-0.31; p=0.014) und Geteilte 
Aufmerksamkeit (Auslassungen) (r=-0.39; p=0.001). Das Auftreten einer Aufmerksamkeitsstö-
rung nach K-SADS-PL korrelierte signifikant mit dem Kennwert phasische Alertness87 (TAP) 
(r=-0.31; p=0.035) und einer erhöhten Anzahl von Auslassungen beim Arbeitsgedächtnis (r=-
0.36; p=0.007)88.  
Wie in Kaller, Petersen et al. (2013) berichtet, korrelierten die Ergebnisse in den Tests 
der KITAP mit Ergebnissen in der K-ABC und Ergebnisse in den Tests der TAP mit denen 
aus dem HAWIK-III. Auch zwischen den Ergebnissen in TAP und KITAP und in der WISC-
IV zeigten sich signifikante Zusammenhänge89 (n=15 bzw. n=31). Tabelle 15 zeigt die Korre-
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 Dieser gibt das Ausmaß der Akzeleration der Reaktion infolge des Warntones an.  
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 Diese Ergebnisse zu Zusammenhängen sind noch nicht publiziert.  
89
 Dabei ist allerdings zu beachten, dass nicht alle Kinder beide Testverfahren absolviert haben und daher das 




Korrelationen zwischen den Untertests der TAP/KITAP und den Indices der WISC-IV 
 WISC-IV 
TAP/KITAP 




      
Tonische Alertness 15 .280 .302 .148 .378 .319 
Phasische Alertness 15 .171 .082 -.134 .573* .161 
Arbeitsgedächtnis 14 -.484 -.151 -.424 .142 -.298 
    Fehler 14 .686** .559 .694** .368 .704** 
    Auslassungen 14 .198 .334 .353 .335 .351 
Geteilte Aufmerksamkeit 













     visuell 15 .036 .179 -.096 .338 .112 
     Fehler 15 .120 .334 .442 -.043 .273 
     Auslassungen 15 .661** .647 .489* .808** .733** 
Go/NoGo 15 .222 .334 .133 .485 .332 
Inkompatibilität 15 .398 .492* .587** .512* .496* 
KITAP       
Alertness 31 .176 .358* .339 .196 .313 
Ablenkbarkeit 30 .361* .139 .140 .101 .245 
Geteilte Aufmerksamkeit 30 .233 .220 .055 .111 .199 
Flexibilität 31 .462** .528** .588** .427* .572** 
Go/NoGo 30 .385* .344 .396* .182 .400* 
Daueraufmerksamkeit 31 .332 .190 .392 .154 .329 
    Fehler 31 .168 .320 .284 .154 .274 
    Auslassungen 30 .346 .435* .524** .275 .479** 
Anmerkung. **signifikant bei p<.01; *signifikant bei p<.05; SV: Sprachverständnis; WLD: Wahrnehmungsge-
bundenes Logisches Denken; AG: Arbeitsgedächtnis; VG: Verarbeitungsgeschwindigkeit. 
6.8 Zusammenhänge zwischen elterlicher Belastung und psychosozialen Auffälligkeiten 
Die Hypothese 3(V), dass eine höhere elterliche Belastung signifikant mit dem Auftre-
ten von psychosozialen Auffälligkeiten zusammenhängt, wurde weitgehend bestätigt. Es zeig-
ten sich signifikante Zusammenhänge zwischen der elterlichen Belastung im FaBel und psy-
chosozialen Auffälligkeiten der lebertransplantierten Kinder und Jugendlichen in den Skalen 
des SDQ (Elternreport) (n=130). Die Ergebnisse der SDQ-Skala Verhaltensprobleme korre-
lierte mit den Ergebnissen aller FaBel-Skalen (r=0.19; p=0.031 bis r=0.45; p<0.001). Die 
stärksten Assoziationen wies der SDQ-Gesamtproblemwert auf. Die Korrelationen mit den 
FaBel-Skalen (außer der Skala Bewältigung) liegen zwischen r=0.36; p<0.001 und r=0.52; 
















   Emotionale Probleme .383** .357** .422** -.026 .432** .413** 
   Verhaltensprobleme .275** .256** .454** .193* .377** .372** 
   Hyperaktivität .259** .306** .366** .126 .348** .210* 
   Probleme mit  
   Gleichaltrigen 
.294** .172 .379** .061 .330** .250* 
   Prosoziales Verhalten -.141 .026 -.243** -.066 -.151 -.164 
   Gesamtproblemwert .392** .362** .517** .105 .480** .399** 
K-SADS       
   Auffälligkeit .183* .237* .230* .055 .232* .212* 
   Anpassungsstörung .140 .068 .075 .115 .136 .088 
   Enuresis .197* .251** .194 -.005 .229** .207* 
   Aufmerksamkeits-   
   störung 
-.041 .050 -.008 -.029 -.020 -.024 
Anmerkung. **signifikant bei p<.01; *signifikant bei p<.05. 
 
Zusammenhänge zeigten sich auch zwischen den Ergebnissen in den SDQ-Skalen und 
dem körperlichen und psychischen Wohlbefinden der Eltern im SF-12. Dabei gingen mehr 
Probleme im Gesamtproblemwert des SDQ mit einem signifikant niedrigeren psychischen wie 
körperlichen Wohlbefinden der Eltern einher (r=-0.389; p<0.001 bzw. r=-0.204; p<0.020). 
Die weiteren Korrelationen sind in folgender Tabelle zu sehen. 
 
Tabelle 17 







   Emotionale Probleme -.109 -.476** 
   Verhaltensprobleme -.255** -.273** 
   Hyperaktivität -.156 -.154 
   Probleme mit Gleichaltrigen -.139 -.316** 
   Prosoziales Verhalten .054 .120 
   Gesamtproblemwert -.204* -.389** 
K-SADS   
   Auffälligkeit -.179 -.110 
   Anpassungsstörung -.071 -.042 
    Enuresis  -.246** -.203* 
   Aufmerksamkeitsstörung -.042 -.012 
Anmerkung. **signifikant bei p<.01; *signifikant bei p<.05. 
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6.9 Weitere exploratorische Datenauswertung 
Bei den psychosozialen Auffälligkeiten war nach einer Fremdspende die Wahrschein-
lichkeit für einen höheren Gesamtproblemwert, für Probleme mit Gleichaltrigen oder für 
Emotionale Probleme 2,0- bis 2,3-mal so hoch wie nach einer Lebendspende (OR=1.99; 
CI=0.93-4.25; p=0.074 bis OR=2.27; CI=0.96-5.33; p=0.057) (Kaller, Petersen et al., 2013).  
Weiterhin wurden potentielle Zusammenhänge mit der Art der Immunsuppression ex-
ploriert. Hier zeigte sich, dass Kinder und Jugendliche, die Cyclosporin A (CSA) nehmen, sich 
hinsichtlich ihrer intellektuellen Fähigkeiten nicht von denen, die Tacrolimus nehmen, unter-
scheiden (Kaller et al., 2005 und 2013a). Bei den Aufmerksamkeitsleistungen fanden sich 
signifikante Unterschiede nur für die absoluten Werte des Untertests Go/NoGo in der TAP. 
Hier zeigten zu zwei Messzeitpunkten (1 Jahr post LTx und zum Zeitpunkt der Testdurchfüh-
rung) Kinder und Jugendliche, die CSA einnehmen, signifikant weniger Fehler als solche die 
Tacrolimus nehmen (t=2.8; p=0.038 bzw. t=3.6; p=0.01). Zusätzlich wurden in der Studie, in 
der die WISC-IV zum Einsatz kam, auch Zusammenhänge mit der Medikamentendosierung 
sowie der Talspiegelhöhe untersucht. Hier ließen sich keine Assoziationen nachweisen 
(Kaller, Langguth et al., 2013). 
Bei den psychosozialen Auffälligkeiten fand sich ein signifikanter Zusammenhang mit 
dem Immunsuppressivum: Im K-SADS-PL war die Wahrscheinlichkeit für eine Aufmerksam-
keitsstörung bei Einnahme von Tacrolimus im Vergleich zu CSA um das 5,4-fache erhöht 
(OR=5.39; CI=1.72-12.76; p=0.002) (Kaller, Petersen et al., 2013).  
Die weiteren erhobenen Laborparameter erwiesen sich nicht als signifikante Prädikto-
ren für die intellektuellen Leistungen in den Kennwerten der WISC-IV90. Ebenso wenig fand 
sich ein Zusammenhang zwischen intellektuellen Fähigkeiten und Organabstoßung, der Vari-
ablen mit den stärksten Assoziationen zu psychosozialen Auffälligkeiten.  
Die elterliche Belastung im FaBel korrelierte nicht mit den IQ-Werten in den Kenn-
werten der WISC-IV. Jedoch zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen körperli-
chem Wohlbefinden im SF-12 und Sprachliches Verständnis (r=.37; p=0.010), Verarbeitungs-
geschwindigkeit (r=.31; p=0.030) und dem IQ-Gesamtwert (r=.32; p=0.025) (n=48). 
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 Zum Zeitpunkt der Datenerhebung für die Studie der Aufmerksamkeitsleistungen lagen diese Parameter 
noch nicht vor.  
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6.10 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die erste Hypothese, nach der die lebertransplantierten Kinder und Jugendlichen signi-
fikant schlechtere kognitive Leistungen als die Normpopulation zeigen, konnte überwiegend 
bestätigt werden. Die Ergebnisse in den Indices der WISC-IV lagen durchgängig signifikant 
unterhalb des Populationsmittelwerts bzw. unter denen einer parallelisierten Vergleichsgrup-
pe. Bei den Aufmerksamkeitsleistungen zeigten sich zusammengefasst signifikante Abwei-
chungen vom Populationsmittel in den Tests Alertness, Arbeitsgedächtnis, Geteilte Aufmerk-
samkeit (TAP, auditiv), Daueraufmerksamkeit und Ablenkbarkeit, nicht aber bei Go/NoGo, 
Inkompatibilität und Flexibilität. Die zweite Hypothese bestätigte sich ebenfalls. Die unter-
suchten Kinder und Jugendlichen wiesen im Elternreport in allen Problemskalen und insge-
samt im klinischen Interview signifikant häufiger psychosoziale Auffälligkeiten auf als die 
Normpopulation.  
Die in Hypothese 3(I) postulierten Zusammenhänge zwischen kognitiven Fähigkeiten 
und Alter bei LTx, Dauer der präoperativen Erkrankung, Art der Spende und der Körpergrö-
ßenperzentile bei LTx ließen sich nur teilweise bestätigen. In allen Indices der WISC-IV lagen 
die Ergebnisse der bei LTx unter einjährigen Kinder innerhalb der Norm, als signifikanter 
Prädiktor erwies sich das Alter bei LTx jedoch nur in der exploratorischen Analyse für die 
Verarbeitungsgeschwindigkeit. Für die Aufmerksamkeitsleistungen galt dies für Geteilte 
Aufmerksamkeit (TAP/KITAP). Die Dauer der Erkrankung trug im Regressionsmodell für die 
WISC-IV nicht zur Varianzaufklärung bei. Tendenziell signifikant war der Zusammenhang 
für den TAP-Test Go/NoGo und signifikant für Geteilte Aufmerksamkeit. Eine längere Krank-
heitsdauer war mit schlechteren Ergebnissen assoziiert. Mit der Art der Spende zeigte sich für 
die WISC-IV kein Zusammenhang, jedoch für Geteilte Aufmerksamkeit (TAP/KITAP) und 
Daueraufmerksamkeit (KITAP). Eine bei LTx geringere Körpergrößenperzentile erwies sich 
in regressionsanalytischen Modellen als Prädiktor für vier Indices der WISC-IV (außer für 
Verarbeitungsgeschwindigkeit).  
Die im zweiten Teil von Hypothese 3 postulierten Zusammenhänge zwischen psycho-
sozialen Auffälligkeiten und Alter bei LTx, kürzerem postoperativem Zeitraum bis zum Unter-
suchungszeitpunkt und Schwere des Krankheitsverlaufs konnten teilweise bestätigt werden. 
Ein höheres Alter bei LTx war mit dem vermehrten Auftreten einer Anpassungsstörung und 
mehr Problemen mit Gleichaltrigen assoziiert. Ein kürzerer postoperativer Zeitraum hing mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine psychosoziale Auffälligkeit im K-SADS-PL und 
mehr Problemen mit Gleichaltrigen zusammen. Eine deutliche Assoziation zeigte sich mit der 
Schwere des Krankheitsverlaufs. Zwischen Merkmalen, die die Schwere des Krankheitsver-
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laufs markieren (Zeit auf der Warteliste, Dauer postoperativer Krankenhausaufenthalte, An-
zahl Komplikationen, Organabstoßungen und Re-Transplantationen) und dem SDQ-
Gesamtproblemwert bestand ein signifikanter Zusammenhang, ebenso mit der Skala Proble-
me mit Gleichaltrigen. Die Variable Organabstoßung hing mit allen Skalen des SDQ und der 
Auftretenshäufigkeit einer Auffälligkeit nach K-SADS-PL zusammen. Nach Hypothese 3(III) 
unterscheiden sich die kognitiven Fähigkeiten und die Auftretenshäufigkeit psychosozialer 
Auffälligkeiten signifikant je nach Diagnose der Lebererkrankung. Dies konnte für die intel-
lektuellen Fähigkeiten in der WISC-IV (außer Arbeitsgedächtnis) und für einige KITAP-Tests 
bestätigt werden, mit schlechteren Ergebnissen bei Kindern mit einer genetisch-metabolischen 
Erkrankung. Im Normvergleich wichen die Ergebnisse der Kinder mit präoperativer Gallen-
gangatresie im Gesamt-IQ des WISC-IV ebenfalls vom Populationsmittelwert ab. Im SDQ 
unterschieden sich die Verteilungen unauffälliger und auffälliger Werte in den vier Diagnose-
kategorien tendenziell signifikant voneinander, in der Skala Probleme mit Gleichaltrigen war 
der Unterschied signifikant. Wie in Hypothese 3(IV) vermutet, hingen kognitive Defizite bei 
einigen Kennwerten (vor allem Sprachverständnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Alertness) 
mit psychosozialen Auffälligkeiten (Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen, Emo-
tionale Probleme) zusammen. Weiterhin zeigten sich einige signifikante Zusammenhänge 
zwischen Tests der KITAP und dem Auftreten einer Auffälligkeit nach K-SADS-PL. Deutlich 
assoziiert war das Auftreten einer Aufmerksamkeitsstörung nach K-SADS-PL und Alertness 
sowie Arbeitsgedächtnis (beide TAP). Hypothese 3(V) ging davon aus, dass eine höhere elter-
liche Belastung signifikant mit dem Auftreten von psychosozialen Auffälligkeiten zusammen-
hängt. Dies ließ sich für die Mehrzahl der eingesetzten Skalen zeigen.  
Exploratorisch wurde gezeigt, dass bei Kindern nach einer Lebendspende seltener 
Probleme mit Gleichaltrigen, Emotionale Probleme sowie beim Gesamtproblemwert des SDQ 
auftraten. Bei der Einnahme von Tacrolimus fanden sich mehr Auslassungen bei Go/NoGo 
(TAP) und eine höhere Wahrscheinlichkeit für eine Aufmerksamkeitsstörung nach K-SADS-
PL, darüber hinaus gab es keine Zusammenhänge mit Art, Dosierung und Talspiegel des 
Immunsuppressivums. Im längsschnittlichen Verlauf erwiesen sich der Gesamtwert intellektu-
eller Fähigkeiten, soweit interpretierbar, und vor allem das Auftreten einer externalisierenden 





In der vorliegenden Arbeit wurden kognitive und psychosoziale Ergebnisse mit der al-
tersentsprechenden Normpopulation bzw. einer nach Alter und Geschlecht parallelisierten Re-
ferenzgruppe verglichen. Es zeigte sich, wie erwartet, dass die lebertransplantierten Kinder 
und Jugendlichen häufiger kognitive Defizite und psychosoziale Auffälligkeiten aufwiesen. 
Vor allem in der WISC-IV zeigten die lebertransplantierten Kinder und Jugendlichen doppelt 
so häufig kognitive Beeinträchtigungen (<70) wie die Vergleichsgruppe (Kaller, Langguth et 
al., 2013), bei den Aufmerksamkeitsleistungen waren es je nach Test bis zu 47%. Diese Vari-
ablen wurden bisher in ihren verschiedenen Dimensionen mit neuropsychologischen Testver-
fahren in der Population der lebertransplantierten Kinder noch nicht untersucht. Für die psy-
chosozialen Auffälligkeiten zeigt sich ein vergleichbares Bild. Aus der Normpopulation 
(Barkmann & Schulte Markwort, 2004; Ravens-Sieberer et al., 2007) wird eine Prävalenz 
psychischer Auffälligkeiten zwischen 10 und 20% erwartet, in der hier untersuchten Stichpro-
be war fast die Hälfte der untersuchten Stichprobe betroffen (Kaller, Petersen et al., 2013). 
Damit bestätigen und erweitern die vorliegenden Ergebnisse internationale Forschungsarbei-
ten sowohl hinsichtlich kognitiver als auch psychosozialer Auffälligkeiten und zwar erstmals 
an einer deutschen und im Verhältnis zu anderen Studien relativ großen klinischen Stichpro-
be. Die überwiegende Mehrheit der bislang vorliegenden Studien untersuchte jeweils nur ei-
nen der beiden Aspekte. Die Ergebnisse aus den vier anderen Arbeiten, die nach aktuellem 
Kenntnisstand überhaupt  sowohl kognitive als auch psychosoziale Auffälligkeiten an einer 
Stichprobe lebertransplantierter Kinder untersuchen, können nicht auf die Population leber-
transplantierter Kinder insgesamt übertragen werden. Sie sind entweder angesichts des medi-
zinischen Fortschritts und damit veränderter Bedingungen veraltet (Zitelli et al., 1988) oder 
stammen aus projektiven Verfahren bei sehr kleinen Stichproben (n=18 bzw. n=21) (Adebäck 
et al., 2003; Gritti et al., 2001). Die jüngste Studie umfasste n=14 Kinder mit einer sehr selte-
nen metabolischen Erkrankung (Shellmer et al., 2011), deren Bedingungen sehr speziell sind. 
Es fehlten also Studien, die sowohl kognitive als auch psychosoziale Variablen zu-
gleich untersuchen, und die im klinisch möglichen Rahmen hinsichtlich der Stichprobengröße 
und des breiten Indikationsspektrums für lebertransplantierte pädiatrische Patienten aussage-
kräftig sind. Die vorliegenden Ergebnisse schließen hier eine Lücke, indem sie diese beiden 
für die kindliche Entwicklung zentralen Dimensionen an der gleichen Gruppe lebertransplan-




7.1 Überblick: Eher unspezifische Defizite 
Bei einer Überblicksbetrachtung legen die Ergebnisse über die beiden Bereiche hin-
weg eher unspezifische Defizite nahe. So zeigten sich bei den intellektuellen Ergebnissen ge-
ringere Werte in allen Indices, aber keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen. Dies 
ist gerade vor dem Hintergrund bedeutsam, dass der WISC-IV stärker als seine Vorgänger-
versionen dazu geeignet ist, ein individuelles Leistungsprofil zu erstellen und damit explizit 
zwischen den untersuchten Intelligenzbereichen zu differenzieren. Wie eingangs beschrieben 
gilt die Unabhängigkeit der Faktoren der CHC-Theorie, auf welche sich die WISC-IV stützt,  
als gut belegt (vgl. Daseking, Petermann, & Petermann, 2007; Wahlstrom et al., 2012). Bei 
den Aufmerksamkeitsleistungen waren gerade die Reaktionszeiten von Alertness als Maß der 
allgemeinen Wachheit (W. Sturm, 2009) konsistent bei TAP und KITAP verlangsamt. Eine 
solche Verlangsamung kann als Marker für eine unspezifische Beeinträchtigung der Auf-
merksamkeit interpretiert werden, wie sie nach Hirnschädigungen unterschiedlicher Ätiologie 
und auch bei multipler Sklerose häufig vorkommt (Schellig et al., 2009; W. Sturm, 2009). Ein 
ähnliches Ergebnis zeigt sich bei den psychosozialen Auffälligkeiten. Von den drei häufigsten 
Auffälligkeiten im K-SADS-PL, können Enuresis und Anpassungsstörung ebenfalls eher als 
unspezifisch gelten91: Die Enuresis fällt zwar laut ICD-10 (Dilling et al., 2000) unter „Verhal-
tens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“, allerdings sind die 
Zusammenhänge mit psychischem Erleben nicht eindeutig und unterscheiden sich je nach Un-
terform der Enuresis. Petermann, Hampel und Stauber (2004) berichten, dass Kinder mit Enu-
resis mehr kritische Lebensereignisse als andere erleben, wobei vor allem eine Trennung der 
Eltern genannt wird. Eine Kausalität lässt sich dabei allerdings nicht belegen. Insbesondere 
für das nächtliche Einnässen zeigen Studien eine genetisch bedingte Disposition (von Gon-
tard, 2013). Belastungen aber auch komorbide psychische Störungen sollten daher eher als 
Auslöser für eine Enuresis interpretiert werden. In der vorliegenden Untersuchung zeigte über 
die Hälfte der Kinder mit Enuresis eine komorbide Auffälligkeit im Unterschied zu sonst be-
richteten 20-30% (von Gontard, 2013). Das gehäufte Auftreten von Enuresis auf die LTx zu-
rückzuführen liegt nahe, kann aber im vorliegenden Querschnittsdesign nicht belegt werden. 
Die Anpassungsstörung, wie sie laut ICD-10 kodiert und mit dem K-SADS-PL erfasst wird, 
setzt dagegen eindeutig ein in hohem Maße belastendes Lebensereignis voraus. Sie zeichnet 
sich durch eine Vielzahl verschiedener Symptomen aus, die jedoch in ihrer Ausprägung nicht 
das Kodieren einer anderen Störung rechtfertigen (Dilling et al., 2000). Ihr gehäuftes Auftre-
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 zur Kritik an den Diagnosen Enuresis und Anpassungsstörung vgl. Abschnitt 7.9 
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ten in dieser Stichprobe kann ebenfalls nur festgestellt, nicht aber kausal auf die Transplanta-
tion oder die damit zusammenhängenden Belastungen zurückgeführt werden. Das Ergebnis-
profil des Elternreports im SDQ lässt ebenfalls keinen eindeutigen Problemschwerpunkt er-
kennen. Auch wenn die Anzahl der auffälligen Werte zwischen den einzelnen Problemskalen 
differiert, so unterscheiden sich die Verteilungen unauffälliger, grenzwertiger und auffälliger 
Werte doch ausnahmslos von deren Verteilung in der Normpopulation. Die meisten auffälli-
gen Werte traten beim Gesamtproblemwert auf (Kaller, Petersen et al., 2013). In der CBCL 
zeigte sich ebenfalls in beiden Summenskalen, Internalisierende und Externalisierende Prob-
leme, sowie beim Gesamtproblemwert ein signifikantes Abweichen vom Populationsmittel-
wert (Kaller, Boeck et al., 2010).  
7.2 Vergleich mit Ergebnissen in der Literatur 
Die Homogenität der Beeinträchtigungen intellektueller Fähigkeiten unterscheidet sich 
von bisherigen Forschungsergebnissen, in denen unabhängig davon, ob mit Intelligenzmess-
verfahren oder neuropsychologischen Testbatterie erhoben, nonverbale Defizite überwiegen 
(Adebäck et al., 2003; Haavisto et al., 2011; Schulz et al., 2003; Stewart et al., 1991; Yssaad-
Fesselier et al., 2009). Dagegen zeigt lediglich eine Studie post LTx eine tendenziell geringere 
verbale Intelligenz und schlechtere Ergebnisse bei sprachlichen Aufgaben (Krull et al., 2003). 
Bei Gilmour et al. (2009) dagegen sind Verbal- und Handlungs-IQ gleichermaßen beeinträch-
tigt, ebenso bei Sorensen et al. (2011). Letztere allerdings finden in einem verbalen Sum-
menwert des WPPSI-III keine Defizite. Damit stehen die vorliegenden Ergebnisse am ehesten 
mit den beiden neueren Studien in Einklang, auch wenn unterschiedliche Verfahren verwen-
det wurden. Die Stichproben der Studien sind hinsichtlich des Alters bei LTx und der Länge 
des postoperativen Zeitraums vergleichbar, allerdings wurden bei Gilmour et al. (2009) gene-
tisch-metabolische Diagnosen ausgeschlossen. Aufmerksamkeit wurde bislang nur in zwei 
Studien (Haavisto et al., 2011; Stewart et al., 1991) mit einem Untertest einer neuropsycholo-
gischen Testbatterie erhoben. Bei beiden wurden keine Auffälligkeiten gefunden.  
Die Differenzen zu den anderen Studien lassen sich hier kaum aufklären. Aufgrund 
der sehr kleinen Stichproben (<20) könnten jedoch Zweifel an der Aussagekraft der Ergebnis-
se angebracht sein. Weiterhin waren die Patienten in den älteren Studien zum Zeitpunkt der 
LTx älter als in unseren Studien. So demonstrierten Stewart et al. (1992) präoperativ unter-
schiedliche Beeinträchtigungen, je nach dem, wann die Erkrankung diagnostiziert worden 
war. Diese Ergebnisse wurden bislang nicht repliziert – vermutlich auch, weil der Zeitpunkt 
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des Ausbruchs der Erkrankung schwierig zu definieren ist und präoperative Erhebungen 
schwierig zu realisieren sind92. Die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse profitiert von 
der relativ großen Stichprobe und dem Einsatz eines Erhebungsverfahrens mit aktuellen Nor-
men (Kaller, Langguth et al., 2013).  
Beim psychosozialen Status lassen sich ebenfalls Übereinstimmungen und Unter-
schiede mit bisher in der Literatur berichteten Ergebnissen festhalten: Während einige Studien 
sowohl internalisierende und externalisierende Symptome berichten, wie Gritti et al. (2001, 
2006) und Fredericks et al. (2007), überwiegen auf der Ebene der übergeordneten Summen-
skalen klar die internalisierenden Probleme (Adebäck et al., 2003; Fredericks et al., 2007; 
Gritti et al., 2006; Törnqvist et al., 1999; Windsorová et al., 1991). In keiner Studie gab es da-
gegen ausschließlich Abweichungen in der Summenskala externalisierender Probleme. Dies 
war auch bei den vorliegenden Ergebnissen nicht der Fall. Der Schwerpunkt bei internalisie-
renden Problemen bestätigte sich aber ebenfalls nicht. Stattdessen trat ein breites Spektrum an 
Auffälligkeiten und vom Normmittelwert gleichermaßen abweichende internalisierende wie 
externalisierende Probleme auf. Dies unterscheidet sich auch von der einzigen Studie, die 
ebenfalls den SDQ eingesetzt hat: Taylor et al. (2009) fanden nur in der Skala Emotionale 
Probleme und im Gesamtproblemwert signifikante Defizite.  
Stärkere Übereinstimmungen finden sich auf der Ebene der Einzelskalen: So waren 
bei Fredericks et al. (2007) zwar in der Summe nur die internalisierenden Probleme auffällig, 
dennoch traten gehäuft Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives sowie oppositionelles 
Verhalten auf. Das gleiche fanden Gritti et al. (2006) und Törnqvist et al. (1999) bei jüngeren 
Kindern sowie älteren Jungen. Und auch bei Sorensen et al. (2011) zeigten sich Probleme in 
der Verhaltenssteuerung und -kontrolle. An diese Befunde schließen die vorliegenden Ergeb-
nisse an, insbesondere durch die deutlichen Aufmerksamkeitsprobleme in der CBCL (Kaller, 
Boeck et al., 2010) sowie durch Hyperaktivität und Verhaltensprobleme im SDQ (Kaller, Pe-
tersen et al., 2013). Ihre Vergleichbarkeit ist bei starker Varianz des Publikationszeitpunkts 
und unterschiedlichen Stichprobengrößen hauptsächlich durch die überwiegende Auswertung 
von Elternberichten gegeben (außer bei Taylor et al., 2009). Dies hebt die Prägnanz der inter-
nalisierenden Probleme noch hervor, da erwartet würde, dass diese in der Fremdwahrneh-
mung leichter übersehen werden (Annunziato et al., 2012; Petermann, 2005). 
In der vorhandenen Forschungsliteratur zeigen die wenigen Studien gehäuft Sympto-
me einer PTBS (vgl. Kapitel 3.2) bei lebertransplantierten älteren Kindern und Jugendlichen. 
Bei Kaller, Petersen et al. (2013) war es dagegen nur ein Kind, das die Kriterien im K-SADS-
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PL für eine PTBS erfüllte. Diese ließ sich auf die Transplantation zurückführen. Möglicher-
weise ist diese Diskrepanz im jüngeren Alter der vorliegenden Stichprobe begründet. Nach 
Rosner (2013) sind die Kriterien für jüngere Kinder zu eng gefasst. Die größte bisher unter-
suchte Stichprobe zur PTBS bei lebertransplantierten Kindern bezog dementsprechend nur 
Jugendliche zwischen zwölf und zwanzig Jahren ein (Mintzer et al., 2005). Die Transplantati-
on lag hier zwischen einem und vierzehn Jahren zurück, so dass nach dem zeitlichen Kriteri-
um im ICD-10 die Diagnosestellung einer PTBS streng genommen gar nicht möglich wäre. 
Auch die reine Betrachtung der Elternperspektive kann zum geringeren Auftreten beigetragen 
haben: Nach Rosner (2013) werden internalisierende Symptome besser im Selbstbericht er-
fasst. Tatsächlich unterschätzten in einer Studie von Shemesh, Newcorn et al. (2005) die El-
tern emotionale Probleme und posttraumatische Stresssymptome bei organtransplantierten 
Kindern. Ein weiterer wesentlicher Faktor könnte das Alter bei LTx sein. In der vorliegenden 
Stichprobe waren 43% der Kinder unter einem Jahr alt. Inwieweit eine Traumatisierung in 
diesem Alter mit den Kriterien im K-SADS-PL fassbar ist, erscheint fragwürdig. Scheeringa 
und Zeanah (2001) verweisen sowohl auf ein stark altersabhängiges Erleben von potentiell 
traumatisierenden Ereignissen genau wie auf eine altersabhängige Expression von Sympto-
men, die durch die entsprechend dem Entwicklungsstand des Kindes vorhandenen Möglich-
keiten der kognitiven, perzeptuellen und sprachlichen Fähigkeiten bestimmt seien. Rosner 
(2013) berichtet, dass jüngere Kinder eher diffuse Angst- und Vermeidungssymptome ausbil-
den. Diese eher diffusen Symptome könnten genau im Sinne einer Anpassungsstörung inter-
pretiert werden, wie es die ICD-10 mit der Betonung von erhöhter Erregung wie Schlafstö-
rungen, Reizbarkeit, Wutausbrüchen, Konzentrationsschwierigkeiten, depressive Stimmung, 
Angst oder auch aggressiven Verhaltensweisen nahelegt. Bei Berücksichtigung dieser Über-
legungen lässt sich die hier gefundene Prävalenz von Anpassungsstörungen gut mit der bishe-
rigen Literatur in Einklang bringen.  
7.3 Übereinstimmungen innerhalb der vorliegenden Daten 
Die Ergebnisse in den kognitiven Verfahren sind weitgehend konsistent, auch mit den 
früheren in der K-ABC (Kaller et al., 2005). Beim Vergleich mit den dort gefundenen Mittel-
werte fällt auf, dass diese erstaunlicherweise trotz des Flynneffekts (vgl. Daseking et al., 
2006) noch etwas niedriger ausfallen als die in den Indexwerten der WISC-IV (Kaller, Lang-
guth et al., 2013). Auch wenn die K-ABC- Daten bereits zwischen 2001 und 2003 erhoben 
wurden, so lag die Normierung zu diesem Zeitpunkt gut zehn Jahre zurück, so dass ein Über-
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schätzungseffekt bereits möglich ist. Die Korrelationen zwischen den Ergebnissen von K-
ABC und WISC-IV zu den beiden Messzeitpunkten weisen zusätzlich auf die Stabilität des 
Merkmals hin93. Die Mittelwerte der Aufmerksamkeitsleistungen bewegen sich in einem ähn-
lichen Bereich wie die intellektuellen – zeigen dabei allerdings eine größere Variationsbreite. 
Es gibt Ausnahmen nach oben wie die schnelle Reaktionsgeschwindigkeit bei Go/NoGo und 
nach unten bei der deutlich verlangsamten auditiven Reaktionszeit bei Geteilter Aufmerksam-
keit. Innerhalb der Aufmerksamkeitsleistungen sind die Ergebnisse bei TAP und KITAP vor 
allem im Test Alertness konsistent. Bei den miteinander vergleichbaren Tests Inkompatibilität 
(TAP) und Flexibilität (KITAP) traten übereinstimmend keine Abweichungen zur Norm auf.  
Die Ergebnisse der psychosozialen Verfahren korrelieren miteinander, was für ihre 
Zuverlässigkeit und Aussagekraft spricht. Bei den Ergebnissen im SDQ waren die Probleme 
mit Gleichaltrigen die konsistentesten, da sich die Angaben von Eltern und Kindern bzw. Ju-
gendlichen selbst nicht voneinander unterscheiden. Das gleiche gilt für das prosoziale Verhal-
ten, bei dem keine Beeinträchtigungen gefunden wurden. In allen anderen Skalen schätzen 
sich die Kinder und Jugendlichen selbst weniger auffällig ein als ihre Eltern. Eine ähnliche 
Diskrepanz fanden Wu et al. (2008, vgl. Abschnitt 7.6). 
Mit Hypothese 3(IV) wurde postuliert, dass kognitive Defizite mit psychosozialen 
Auffälligkeiten einhergehen. Diese Hypothese wurde vor allem für die Aufmerksamkeitsstö-
rung aus verschiedenen Perspektiven bestätigt (vgl. auch Kaller, Boeck et al., 2010). Dies 
wird ausführlicher im nächsten Abschnitt behandelt. Der Gesamtwert des WISC-IV korrelier-
te nicht signifikant mit dem Gesamtwert des SDQ und nicht mit dem Auftreten irgendeiner 
Auffälligkeit im K-SADS-PL. Vor dem Hintergrund des mehrfaktoriellen Intelligenzkon-
strukts des WISC-IV und der Unterschiedlichkeit der Skalen des SDQ erscheint das schlüssig 
und deckt sich auch mit der „cognitive reserve“-Hypothese (Koenen et al., 2009). Sie stellt 
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen geringerem IQ in der Kindheit mit bestimmten psy-
chischen Störungen im Erwachsenenalter her (Depression und Ängste). Die Korrelationen 
zwischen einzelnen Skalen von CBCL und SDQ zeigen, dass vor allem externalisierende Auf-
fälligkeiten über die Zeit recht stabil blieben. 
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 Dies kann nur ein Hinweis sein, da die Vergleichbarkeit zwischen WISC-IV und K-ABC sehr einge-
schränkt ist. Es liegen hierzu keine Daten aus anderen Studien vor, die Instrumente sind sehr unterschiedlich 
konstruiert  und es handelt sich bei dem Vergleich nur um neun Kinder. Gilmour et al. (2009) wählen ein ähnli-
ches Verfahren und vergleichen fünf Kinder zu zwei Messzeitpunkten mit einem Jahr Differenz. 
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7.4 Übereinstimmungen bei der Aufmerksamkeit 
Sowohl die Ergebnisse in TAP und KITAP als auch die Ergebnisse in den Indices 
Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgedächtnis der WISC-IV legen aus leistungsdiag-
nostischer Sicht Beeinträchtigungen der Aufmerksamkeit nahe. Konsistent damit fanden sich 
im SDQ Auffälligkeiten in den Skalen Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivität. Die 
Aufmerksamkeitsstörung im K-SADS-PL war die dritthäufigste, in der CBCL die einzige 
Skala mit Mittelwert im grenzwertigen Bereich. Im Folgenden soll daher näher auf die Auf-
merksamkeitsleistungen sowohl aus leistungsdiagnostischer als auch aus psychosozialer Per-
spektive eingegangen werden. 
Aus neuropsychologischer Perspektive kann die Aufmerksamkeit bei den hier unter-
suchten Kindern und Jugendlichen sowohl in der Dimension Aufmerksamkeitsintensität und -
aktivierung als auch in der Selektivität als auffällig bezeichnet werden (vgl. Jacobs & Peter-
mann, 2013; W. Sturm, 2009). Ein Maß für die Aufmerksamkeitsintensität, speziell Aufmerk-
samkeitsaktivierung, ist der Test Alertness, im dem konsistent Defizite auftraten. Ebenso be-
einträchtigt war die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit in der KITAP. Überschnell waren 
die Reaktionen dagegen bei der Go/NoGo-Aufgabe. Möglicherweise wirkt deren höhere 
Komplexität als Trigger des vorher geringen Aktivierungsniveaus. Diese überschnellen Reak-
tionen gingen auf Kosten der Arbeitsgenauigkeit und mit einer erhöhten Anzahl von Fehlern 
einher94. Das Reaktionsmuster lässt auf eine geringere Inhibitionsleistung schließen, wie es 
auch bei Kindern mit ADHS berichtet wird (Jacobs & Petermann, 2013). Hierzu passt, dass 
der überdurchschnittliche Kennwert phasische Alertness ein überdurchschnittliches 
Akzelerieren anzeigte, gleichzeitig aber von einer hohen Anzahl an Antizipationen begleitet 
war – ebenfalls ein Anzeichen für geringe Reaktionsinhibition. Ein Inhibitionsdefizit wird ak-
tuell aus neuropsychologischer Perspektive als Ursache für Aufmerksamkeitsstörungen vor 
allem mit den drei Hauptkomponenten Unaufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivität 
angenommen (Crosbie & Schachar, 2001; Koglin & Petermann, 2004). In diesen Kontext 
passt auch die erhöhte Ablenkbarkeit.  
Die Leistungen bei der geteilten Aufmerksamkeit der TAP zeigten ebenfalls ein auffäl-
liges Muster. Während sowohl die Reaktionszeiten bei den visuellen Aufgaben als auch die 
Arbeitsgenauigkeit im Normbereich lagen, war die Reaktionszeit bei den auditiven Aufgaben 
hochsignifikant verlängert. Dies könnte die Folge der Überforderung sein, auf zwei Reiztypen 
gleichzeitig achten zu müssen. Möglicherweise versucht das Kind, die Aufgaben nacheinan-
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 Aufgrund des Deckeneffekts bei Fehlern in der Normierungsstichprobe, in der kaum Fehler auftreten, ist 
hier leider nur ein Rohwertevergleich möglich gewesen. 
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der statt gleichzeitig zu bearbeiten (vgl. auch Jacobs & Petermann, 2013). Die Aufmerksam-
keitslenkung fällt, vielleicht auch im Kontext einer kulturellen Präferenz, primär auf die visu-
ellen Reize, was das schlechtere Abschneiden bei den auditiven erklärt. Da in der KITAP die 
Auswertung der Reaktionsgeschwindigkeiten nicht getrennt nach auditiv und visuell erfolgt, 
nivellieren sich die unterschiedlichen Reaktionszeiten.  
Auch das Arbeitsgedächtnis wies deutliche Defizite auf. Dies passt zum Modell der 
Arbeitsgedächtniskapazität (Kane & Engle, 2003). Danach besitzen Personen mit einem bes-
seren Arbeitsgedächtnis auch eine bessere Fähigkeit für selektive, konkret auch geteilte Auf-
merksamkeit (Colflesh & Conway, 2007). 
Übereinstimmend mit den Ergebnissen in TAP/KITAP zeigten sich auch in der WISC-
IV Defizite beim Arbeitsgedächtnis und bei der Verarbeitungsgeschwindigkeit. Darüber hin-
aus korrelierten einige Ergebnisse in den beiden Testverfahren. Dies gilt v. a. für den Gesamt-
IQ der WISC-IV und das Arbeitsgedächtnis der TAP. Vielfach wurde in der Literatur gezeigt, 
dass das Arbeitsgedächtnis insbesondere mit der fluiden Intelligenz eng zusammenhängt. 
(Conway, Cowan, Bunting, Therriault, & Minkoff, 2002; Heitz et al., 2005; Jaeggi, Busch-
kuehl, Jonides, & Perrig, 2008; Schweizer & Moosbrugger, 2004). Vor allem Updating, also 
genau die Aufgabe, die den Untertest Arbeitsgedächtnis in der TAP repräsentiert, korreliert 
hoch mit intellektuellen Fähigkeiten (Friedman et al., 2006). Allerdings korrelierte der Ge-
samt-IQ lediglich mit den Fehlern im Test Arbeitsgedächtnis nicht aber mit den Auslassun-
gen95. Spekulativ könnte dies als weiterer Hinweis auf einen Zusammenhang mit Impulsivität 
gelten: Wer wenige Fehler macht, erweist sich hier intelligenter. Wer dagegen ständig rea-
giert, also Reaktionen an unpassenden Stellen nicht hemmt, macht mehr Fehler – und lässt 
genau dadurch aber auch weniger richtige Lösungen aus. Dass indes die Reaktionszeiten beim 
Arbeitsgedächtnis negativ und nicht signifikant mit den Kennwerten des WISC-IV korrelie-
ren, muss kein Widerspruch sein. Die Kinder, die sich etwas länger Zeit lassen zu überlegen, 
zeigen bessere Leistungen. Auch eine falsch verstandene Instruktion führt möglicherweise zu 
ungezielten, dafür häufigen Reaktionen, was viele Fehler bei gleichzeitig wenigen Auslassun-
gen nach sich zieht. Während der Testdurchführung wurde häufig beobachtet, dass sehr viele 
Kinder Probleme hatten, die Testaufgabe zu verstehen. Auch von normalgesunden Erwachse-
nen wird die Aufgabe oft als schwierig empfunden (Schellig et al., 2009).  
Diese Ergebnisse replizieren, wenn auch in schwächerer Ausprägung, die in Kaller, 
Langguth et al. (2010) berichteten Zusammenhänge zwischen Aufmerksamkeits- und intellek-
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 Nach Schellig et al. (2009) sind Fehler und Auslassungen als Maße der Arbeitsgenauigkeit die beiden rele-
vanten Parameter dieses Untertests. 
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tuellen Leistungen. Dies ist vermutlich hauptsächlich der geringen Stichprobengröße bei den 
Korrelationen zwischen TAP/KITAP und WISC-IV geschuldet, da die WISC-IV aufgrund ih-
rer Konzeption aufmerksamkeitsbezogene Komponenten eher noch stärker berücksichtigt 
(vgl. Mayes & Calhoun, 2006). 
Die bisher erörterten Ergebnisse legen aus leistungsdiagnostischer Sicht bereits Defizi-
te bei den Aufmerksamkeitsfunktionen lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher nahe. 
Bestärkt wird dies durch die gleichzeitige Betrachtung der Ergebnisse in den psychosozialen 
Instrumenten. Gerade die Aufmerksamkeitsdefizite erwiesen sich über die beiden Messzeit-
punkte beim Vergleich der CBCL- und SDQ-Daten als stabil.  
Auch wenn eine Aufmerksamkeitsstörung nach ICD-10 im vorliegenden Setting nicht 
eindeutig diagnostiziert werden kann (vgl. zum Begriff der Auffälligkeit Kapitel 2.2), so wei-
sen die vorliegenden Befunde doch für einen erheblichen Teil der Stichprobe in diese Rich-
tung. Im K-SADS-PL erfüllten 11% die Kriterien für eine Diagnose der einfachen Aufmerk-
samkeitsstörung (F90.0 nach ICD-10). Dies steht in Einklang mit den oben beschriebenen 
testpsychologischen Testergebnissen. Vorhanden sein müssen für die Diagnose Aufmerksam-
keitsdefizite, Hyperaktivität und Impulsivität (Döpfner & Banaschewski, 2013). Aufmerk-
samkeitsdefizite zeigen sich in diversen Tests von TAP/KITAP; die diskutierte geringer aus-
geprägte Inhibition, die in den Reaktionen vor allem in der TAP deutlich wird, geht mit Im-
pulsivität und Hyperaktivität einher (z. B. Crosbie & Schachar, 2001), aber auch mit einem 
schlechteren Arbeitsgedächtnis (Polderman et al., 2009). Hierzu passen die Korrelationen 
zwischen dem Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstörung nach K-SADS-PL und dem 
Kennwert phasische Alertness. Mit dem Erklärungsansatz, nach dem eine Aufmerksamkeits-
störung auf mangelnde kognitive Kontrolle und Selbstregulation zurückzuführen ist 
(Gawrilow, Schmitt, & Rauch, 2011; Petermann & Toussaint, 2009), stimmen auch die Be-
einträchtigungen im Untertest Arbeitsgedächtnis der TAP überein: Hier korrelierte eine er-
höhte Anzahl Auslassungen mit dem Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstörung nach K-
SADS-PL. 
Die negative Korrelation zwischen Verarbeitungsgeschwindigkeit (WISC-IV) und 
Verhaltensproblemen (SDQ) spricht ebenfalls für einen konsistenten Befund der verschiede-
nen Untersuchungsmethoden. Dies gilt auch für die Korrelationen zwischen SDQ und 
TAP/KITAP: Eine langsamere Reaktionsgeschwindigkeit bei Ablenkbarkeit sowie mehr Anti-
zipationen bei Alertness (TAP) korrelierten mit weniger stark ausgeprägten prosozialem Ver-
halten. Dagegen hingen längere Reaktionszeiten bei Go/NoGo (TAP) mit weniger Problemen 
mit Gleichaltrigen zusammen. Auf den ersten Blick widersprüchlich, sprechen die verlang-
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samten Reaktionen bei Ablenkbarkeit für eine verringerte fokussierte Aufmerksamkeit und 
damit für ein klassisches Symptom einer Aufmerksamkeitsstörung (Zimmermann et al., 
2002). Bei Go/NoGo jedoch neigte die Stichprobe eher zu einem überschnellen impulsiven 
Antwortverhalten. So erscheint es schlüssig, dass Kinder und Jugendliche mit langsameren 
Reaktionen bei Go/NoGo, also weniger impulsiver Reaktionstendenz, weniger Probleme mit 
Gleichaltrigen haben. Diese wurden nämlich bereits mehrfach als mit dem Auftreten einer 
Aufmerksamkeitsstörung assoziiert berichtet (de Boo & Prins, 2007; Gawrilow et al., 2011; 
Schmidt & Petermann, 2008). Ähnliche Ergebnisse fanden sich auch beim Zusammenhang 
zwischen mehr Problemen in der Skala Aufmerksamkeit in der CBCL und der Lebensqualität 
(vgl. Kaller, Boeck et al., 2010).  
Insgesamt stellen die konsistenten Befunde zur Aufmerksamkeit ein Hauptergebnis 
der vorliegenden Untersuchung dar. Bisher gibt es dazu nur vage Hinweise in der Literatur 
(Fredericks et al., 2007; Gritti et al., 2006; Törnqvist et al., 1999). Das gehäufte Auftreten ei-
ner Aufmerksamkeitsstörung bei lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen wird erst-
mals belegt. 
7.5 Zusammenhänge mit krankheitsspezifischen Merkmalen 
Ein klinisch relevanter Befund sowohl bei kognitiven Fähigkeiten als auch bei psycho-
sozialen Auffälligkeiten ist deren Zusammenhang mit dem Alter bei LTx. Jüngere Kinder zei-
gen bessere kognitive Leistungen bzw. weniger Auffälligkeiten. Dies steht bei intellektuellen 
Fähigkeiten im Gegensatz zum häufig in der Literatur berichteten Zusammenhang, nach dem 
bei LTx ältere Kinder bessere Ergebnisse erzielen (Krull et al., 2003; Stewart et al., 1989; 
Wayman et al., 1997). Die geringe Stichprobengröße und das Alter der Studien in der Litera-
tur machen den Vergleich allerdings schwierig. So fand die Datenerhebung für die Stichprobe 
von Krull et al. (2003) bspw. zwischen 1985 und 1993 statt, bei Wayman et al. (1997) zwi-
schen 1993 und 1995, bei Stewart et al. (1989) noch früher. In den letzten 25 Jahren hat sich 
das gesamte Krankheitsmanagement prä-, peri- und postoperativ stark weiterentwickelt. Dies 
gilt speziell auch für die Transplantation bei sehr jungen Säuglingen (Grabhorn, Burdelski, & 
Ganschow, 2007; Kamath & Olthoff, 2010), die früher eine deutlich schlechtere Prognose 
hatten. Die Operation bei Säuglingen unter 5 kg galt als technisch zu anspruchsvoll (Kamath 
& Olthoff, 2010). Dies hat sich heute deutlich geändert. Inzwischen werden für diese Patien-
tengruppe medizinisch vergleichbar gute Kurz- und Langzeitergebnisse und weniger Kompli-
kationen als früher berichtet (vgl. auch Muiesan et al., 2007). Dadurch mögliches frühzeitige-
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res Operieren, könnte sich auch in den kognitiven Ergebnissen widerspiegeln. So werden in 
neueren Studien (Gilmour et al., 2009; Sorensen et al., 2011) keine Zusammenhänge mit dem 
Alter bei LTx berichtet. Ebenfalls stimmig erscheint der Zusammenhang mit der Krankheits-
dauer in der Studie von Kaller et al. (2005). Dort wurde diskutiert, dass eine längere präopera-
tive Krankheitsdauer das Gehirn länger den potentiell neurotoxischen Bedingungen der Le-
bererkrankung aussetzt. Wenn eine längere Krankheitsdauer mit einem höheren Alter bei LTx 
korreliert, so ist es schlüssig, dass bei jüngerem Transplantationsalter auch die Krankheits-
dauer kürzer ist. Die heute gängige Praxis, auch sehr junge Säuglinge zu transplantieren, und 
durch verbesserte diagnostische Möglichkeiten, früher handeln zu können (der jüngste Trans-
plantatempfänger in der vorliegenden Untersuchung war 9 Tage alt nach Frühgeburt), führt 
konsekutiv auch zu kürzeren Krankheitsphasen. In der WISC-IV-Studie lag der Median des 
Alters bei LTx entsprechend bei 12 Monaten. Zusätzlich geht dieses junge Transplantationsal-
ter mit einem anderen Indikationsspektrum einher. Mit 75% dominiert noch stärker als in älte-
ren Patientenkollektiven die Gallengangatresie, weitere frühe Indikationen sind neonatale He-
patitis und akutes Leberversagen. Eine Transplantation bei einer Stoffwechselerkrankung 
kommt dagegen seltener vor (Grabhorn et al., 2007). Mit diesen Angaben decken sich die Pa-
tientenmerkmale bei Kaller, Langguth et al. (2013). Hier wiesen die Kinder mit einer präope-
rativen genetisch-metabolischen Erkrankung die längste Krankheitsdauer und das höchste Al-
ter bei LTx auf – und zeigten im Vergleich mit den anderen Diagnosegruppen die meisten 
kognitiven Defizite. Hierzu passen die Ergebnisse von Gilmour et al. (2009): Sie fanden kei-
nen Zusammenhang mit dem Alter und hatten Patienten mit metabolischen Erkrankungen 
ausgeschlossen. Dies könnte auch erklären, warum sich das Alter bei LTx in der simultanen 
Regressionsanalyse nicht als signifikanter Prädiktor erwies und sich nur im Mediansplit un-
terschiedliche Ergebnisse zeigten: Die intellektuell schwächeren Kinder mit genetisch-
metabolischer Erkrankung waren alle in der bei LTx älteren Gruppe. Da dies jedoch insge-
samt nur zehn Kinder und Jugendliche waren, blieb der Effekt im Regressionsmodell aus. Bei 
Posfay-Barbe, Barbe, Wetterwald, Belli und McLin (2013) zeigten ebenfalls bei LTx mehr als 
24 Monate alte Kinder (n=6) schlechtere Ergebnisse als die jüngeren.  
Bei den psychosozialen Ergebnissen wies der Zusammenhang mit dem Alter bei LTx 
in die gleiche Richtung. Bei LTx ältere Kinder wiesen eine höhere Auftretens-
wahrscheinlichkeit für eine Anpassungsstörung und für Probleme mit Gleichaltrigen auf 
(Kaller, Petersen et al., 2013). Anders als bei den intellektuellen Leistungen liegt hier kein 
Widerspruch zur vorhandenen Literatur vor. Während zwar der überwiegende Teil keinen Zu-
sammenhang mit dem Alter bei LTx fand (DeBolt et al., 1995; Dommergues et al., 2010; Fre-
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dericks et al., 2007; Gritti et al., 2006; Mintzer et al., 2005), demonstrierten Törnqvist et al. 
(1999) mehr Auffälligkeiten bei älteren Jungen und Taylor et al. (2009) einen Zusammenhang 
zwischen geringerer gesundheitsbezogener Lebensqualität und höherem Alter bei LTx. Nur 
Schwering et al. (1997) fanden einen negativen Zusammenhang mit dem Alter bei LTx und 
aggressivem und dissozialem Verhalten.  
Für die vorliegenden Ergebnisse wurden in der Diskussion des entsprechenden Arti-
kels (Kaller, Petersen et al., 2013) bereits Überlegungen zu diesem Zusammenhang angestellt. 
Während jüngere Kinder „nur“ länger in der abhängigen Position von ihren Eltern verbleiben, 
reißt eine LTx ältere Kinder aus dem bis dahin schon relativ fortgeschrittenen, aber eben noch 
nicht abgeschlossenen, Prozess der Autonomiegewinnung heraus (vgl. auch Aley, 2002; 
Tong, Morton, Howard, & Craig, 2009). Kontakt mit Gleichaltrigen und die psychosoziale 
Adaption an die postoperativ neue Lebenssituation scheinen unter diesen Bedingungen weit 
schwieriger als bei einem kleinen Kind oder gar Säugling. Der Median des Alters bei Kaller, 
Petersen et al. (2013) lag bei 16 Monaten, jedoch war die Streuung in der älteren Gruppe er-
heblich größer als in der jüngeren. So waren in der älteren Gruppe viele Jugendliche, der äl-
teste Studienteilnehmer war bei LTx bereits 15.3 Jahre alt. Tong et al. (2009) sowie Taylor, 
Franck, Dhawan und Gibson (2010) fanden im Übrigen in zwei qualitativen Studien, dass 
auch für transplantierte Jugendliche gerade die sozialen Kontakte und der Wunsch nach Nor-
malität im Vordergrund stehen.  
Wie bei den intellektuellen Ergebnissen, zeigt sich auch bei den psychosozialen Prob-
lemen ein Zusammenhang mit den Diagnosegruppen, wenn auch nicht so ausgeprägt. So zeigt 
die Gruppe der Patienten mit genetisch-metabolischen Erkrankungen häufiger Probleme mit 
Gleichaltrigen, was auch Taylor et al. (2010) berichten. Aber auch hier gilt, dass sich diese 
Gruppe ausschließlich bei den bei LTx Älteren findet. Als Grund nennen die Jugendlichen bei 
Taylor und Kollegen (2010) selbst ein verändertes Äußeres. Unsere klinische Erfahrung be-
stätigt dies. In den Gesprächen wurde immer wieder deutlich, dass „normal sein“, sich nicht 
von den anderen zu unterscheiden, ein hochrelevantes Ziel für die transplantierten Kinder ist 
(vgl. auch La Greca, Bearman, & Moore, 2002; Meijer, Sinnema, Bijstra, Mellenbergh, & 
Wolters, 2000). Bei der Gruppe der genetisch-metabolischen Indikationen kommt es, neben 
auch bei anderen Lebertransplantierten störenden Operationsnarben oder sichtbaren Neben-
wirkungen der Immunsuppression wie stärkerer Körperbehaarung oder Zahnfleischwuche-
rungen, häufig zu äußeren Veränderungen der Gesichtsphysiognomie (vgl. Kaufman, 
Shemesh, & Benton, 2010). Allgemein korreliert der Index Sprachverständnis der WISC-IV 
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mit Problemen mit Gleichaltrigen. Bei beiden Indices weisen Kinder und Jugendliche mit ge-
netisch-metabolischen Erkrankungen die meisten Auffälligkeiten auf.  
Im Zusammenhang mit genetisch-metabolischen Erkrankungen steht auch die präope-
rative Dauer der Erkrankung. Sie erwies sich zwar nicht als signifikanter Prädiktor für die in-
tellektuellen Fähigkeiten, korrelierte jedoch signifikant mit dem Vorhandensein einer gene-
tisch-metabolischen Erkrankung: So waren diese Kinder bei Transplantation nicht nur die bei 
LTx ältesten, sondern sie waren auch am längsten krank. Dies könnte sich in zweierlei Hin-
sicht auswirken: Zum einen ist das Gehirn des betroffenen Kindes damit am längsten den neu-
rotoxischen Wirkungen der Lebererkrankung ausgesetzt, zum anderen erlebt das Kind auch 
am längsten einen von starken krankheitsspezifischen Restriktionen geprägten Alltag.  
Die vermuteten Zusammenhänge mit der Art der Spende zeigten sich nicht. Zwar war 
die Richtung des Zusammenhangs, wenn vorhanden, immer gleich: Bessere Ergebnisse fan-
den sich bei Kindern und Jugendlichen nach Lebendspende. Allerdings traten die Zusammen-
hänge nicht in beiden untersuchten Bereichen gleichermaßen auf. Während sich die Lebend-
spende in der Vorstudie noch als Prädiktor für bessere Fertigkeiten in der K-ABC erwiesen 
hatte (vgl. Kaller et al., 2005), besaß sie für die Ergebnisse in der WISC-IV keinerlei Vorher-
sagekraft. Dies war erwartungswidrig, da davon ausgegangen werden konnte, dass die LTx 
bei einer Lebendspende unter elektiven Bedingungen stattfindet (vgl. Kapitel 1.4.1 und 
Dreßke et al., 2010) und die Kinder damit kürzer krank, folglich oft in einer besseren physi-
schen Verfassung sind. Dies hätte, wie bei Schulz et al. (2003) mit besseren intellektuellen 
Ergebnissen einhergehen können. Entsprechend fanden sich Assoziationen mit drei Skalen 
von TAP und KITAP, die allerdings eher gering ausfielen. Außerdem korrelierte die Durch-
führung einer Lebendspende in der vorliegenden Untersuchung mit einem höheren sozio-
ökonomischen Status, der, auch vermittelt durch einen förderlicheren Erziehungsstil (Gienger, 
Petermann, & Petermann, 2008) (Gienger, Petermann, & Petermann, 2008; Holodynski, 
Stallmann, & Seeger, 2007), ebenfalls mit besseren kognitiven Ergebnissen und weniger psy-
chosozialen Auffälligkeiten (Hölling et al., 2007) verbunden ist. Offensichtlich war der Effekt 
in der vorliegenden Studie jedoch im Vergleich zu den anderen bereits diskutierten Ergebnis-
sen im Bereich der kognitiven Fähigkeiten nicht ausgeprägt. 
7.6 Zusammenhang mit elterlicher Belastung 
Die Assoziation zwischen elterlicher Belastung und psychosozialer Auffälligkeit war 
erwartungsgemäß stark ausgeprägt. Vor allem Verhaltensprobleme wie auch Probleme insge-
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samt in SDQ und K-SADS-PL hingen signifikant mit der Höhe der Elternbelastung und nied-
rigerem psychischen und physischen Wohlbefinden der Eltern zusammen (Kaller et al, in Vor-
bereitung). Aber auch Kennwerte des WISC-IV korrelierten mit dem körperlichen Wohlbe-
finden der Eltern. Das vorliegende Design lässt keine kausale Interpretation zu. Sicher ist je-
doch, dass die schwere Erkrankung des Kindes und die konsekutive Transplantation auch für 
die Eltern eine große Belastung darstellt (Annunziato et al., 2012; Cabizuca, Marques-
Portella, Mendlowicz, Coutinho, & Figueira, 2009; Jacubeit, Spitzer, & Berger, 2001; Kaller 
et al., in Vorbereitung; Shemesh, 2008; Stuber & Shemesh, 2006). Wechselseitige Wirkbe-
ziehungen liegen nahe: Sind die Eltern selber schwer belastet, ängstlich oder zeigen gar de-
pressive Symptome, kann dies mit Verhaltensauffälligkeiten bei den Kindern auch im weite-
ren Entwicklungsverlauf einhergehen (Lim, Wood, Miller, & Simmens, 2011; Pope, Tillman, 
& Snyder, 2005) oder sich bei älteren Kindern negativ auf die Autonomieentwicklung aus-
wirken (Dashiff, Vance, Abdullatif, & Wallander, 2009). Lebertransplantierte Jugendliche 
selbst nennen vor allem geringere Möglichkeiten der Autonomieentwicklung und Überbehü-
tung durch die Eltern als Beeinträchtigung (Taylor et al., 2010; Tong et al., 2009). Weniger 
belastete Eltern können ein förderlicheres Umfeld bieten, was positiv mit intellektuellen Fä-
higkeiten zusammenhängen kann (Posfay-Barbe et al., 2013). Umgekehrt ist auch denkbar, 
dass auffälliges Verhalten auf Seiten des Kindes oder Jugendlichen Belastungen bei den El-
tern begünstigt (Butcher, Wind, & Bouma, 2008; Tervo, 2012; Tröster, Bersch,
 
Ruppert, & 
Boenigk, 2000). Insgesamt ist davon auszugehen, dass das gleichzeitige Auftreten von elterli-
cher Belastung und psychosozialen Auffälligkeiten der Kinder und die vermutlich wechselsei-
tige Aufrechterhaltung die familiäre Bewältigung schwächt (Kosmach-Park, 2012; LoBiondo-
Wood, Williams, & McGhee, 2004; Simons, Ingerski, & Janicke, 2007). Fredericks et al. 
(2007) verweisen darüber hinaus noch auf einen bedeutenden Zusammenhang: Emotionale 
und Verhaltensprobleme sowie erhöhter elterlicher Stress und weniger familiärer Zusammen-
halt hängen deutlich mit einer schlechteren Adhärenz der transplantierten Kinder und Jugend-
lichen zusammen. 
7.7 Erklärungsansätze 
Das hier gewählte querschnittliche Design kann keine Auskünfte über Kausalitäten lie-
fern. Dennoch sollen die Ergebnisse in den Kontext bisher vorhandener Erklärungsansätze 
eingeordnet werden. Auszugehen ist von einem multifaktoriellen Bedingungsmodell, das un-
terschiedliche Schwerpunkte in den Auswirkungen auf kognitive Fähigkeiten und psychoso-
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ziale Auffälligkeiten vermuten lässt. Dabei gibt es in der Literatur bisher mehr Hinweise für 
die Ätiologie intellektueller Defizite. Gängig sind bislang vor allem zwei Erklärungsansätze: 
(a) Bekannt ist, dass Lebererkrankungen das kindliche Gehirn neurotoxischen Bedin-
gungen aussetzen, die die Folge von Mangelernährung bzw. Mangelversorgung sowie meta-
bolischer und elektrolytischer Störungen sein können (Campagna et al., 2010; Grantham-
McGregor & Ani, 2003; McDiarmid, 2001; O’Carroll et al., 2008; Patchell, 1994). Die Le-
bererkrankung bricht bei den meisten Kindern in einer für strukturelle Schädigungen vulne-
rablen Phase der Hirnentwicklung aus (Gilmour et al., 2009; Stewart et al., 1994). In der frü-
hen postnatalen Phase beginnt die Gliaproliferation und die Myelinisierung im ZNS und 
schreitet, genau wie das Wachstum der Dendriten, im ersten Lebensjahr schnell fort (Deoni et 
al., 2011; Ertl-Wagner, 2007; Mohammad & Alonso, 2010). Intoxikation und/oder Mangeler-
nährung96 infolge des gestörten Stoffwechsels könnten in dieser Phase sowohl die Vernetzung 
kortikaler Strukturen als auch durch gestörten Fettstoffwechsel (Stewart et al., 1994) die 
Myelinisierung der Nervenzellen beeinträchtigen. Entsprechend finden sich bei erwachsenen 
Patienten mit schwerer Leberschädigung weniger globale kognitive Defizite und eine nicht so 
stark ausgeprägte Persistenz von Defiziten nach LTx (Moore, Jones, & Burrows, 2000; 
Pegum, Connor, Feeney, & Young, 2011).  
(b) Durch die postoperative medikamentöse Behandlung ist das kindliche Gehirn lang-
fristig der ebenfalls neurotoxischen Wirkung der lebenswichtigen Immunsuppressiva ausge-
setzt (Campagna et al., 2010; O’Caroll et al., 2008). So stehen beispielsweise die 
Kortikosteroide, die während und unmittelbar nach der Transplantation den Kindern in hohen 
Dosen verabreicht werden, in engem Zusammenhang mit einer verminderten Gedächtnisleis-
tung, einer reduzierten Konzentrationsfähigkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit (DiMartini 
et al., 2008; Pillai & Levitsky, 2009; Zivković & Abdel-Hamid, 2010). Ebenso konnte gezeigt 
werden, dass Kortikosteroide den Hippocampus, eine Struktur im Gehirn, die für das Lernen 
und die Gedächtnisleistung relevant ist, schädigen (Brown, 2009). Die Langzeitwirkung der 
am häufigsten verschriebenen Immunsuppressiva im Kindes- und Jugendalter, Cyclosporin A 
und Tacrolimus, ist bislang kaum erforscht (auch weil sich das Langzeitüberleben von leber-
transplantierten Kinder erst seit den letzten 10 Jahren deutlich verbessert hat).  
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Die vorliegenden Ergebnisse lassen sich eher in den ersten Ansatz einordnen, vor al-
lem da sich für die intellektuellen Fähigkeiten kein Parameter der Immunsuppression als rele-
vant im Regressionsmodell erwiesen hat. Vielmehr weisen die schlechteren Leistungen bei 
den genetisch-metabolischen Erkrankungen, die besseren Leistungen bei zum Transplantati-
onszeitpunkt jüngeren Kindern, verbunden mit der konsekutiv kürzeren Krankheitsdauer, auf 
Einflüsse der Lebererkrankung hin. Der bei Kaller, Langguth et al. (2013) erneut bestätigte 
Zusammenhang zwischen präoperativer Körpergrößenperzentile und intellektuellen Fähigkei-
ten passt ebenfalls zum Erklärungsansatz der Lebererkrankung. Die Körpergröße ist ein Mar-
ker für den Ernährungszustand (z. B. Kamath & Olthoff, 2010; Spada et al., 2009). In der vor-
liegenden Stichprobe lag die Perzentile präoperativ bei 18. Galler et al. (2012) zeigen, dass 
durch Mangelernährung hervorgerufene Aufmerksamkeitsprobleme bis ins mittlere Erwach-
senenalter persistieren können. Ebenso wurden Zusammenhänge mit weiteren kognitiven Be-
einträchtigungen und depressiven Symptomen (Galler et al., 2010; Waber et al., 2011) nach-
gewiesen.  
Für eine Einordnung in den zweiten Ansatz sprechen immerhin die Zusammenhänge 
zwischen der Einnahme von Tacrolimus und mehr Fehlern bei der Go/NoGo-Aufgabe sowie 
einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine Aufmerksamkeitsstörung nach K-SADS-PL. Die-
ses Ergebnis fanden auch Martínez-Sanchis et al. (2011) bei Erwachsenen. In der WISC-IV-
Studie traten allerdings keinerlei Zusammenhänge mit Dosierung oder Blutserum-Talspiegel 
der Immunsuppressiva auf (Kaller, Langguth et al., 2013). Dies ist möglicherweise auf die 
starke Varianz bei der Länge des postoperativen Zeitraums, also der insgesamten Einnahme-
dauer der Immunsuppressiva zurückzuführen. Denn es ist davon auszugehen, dass Effekte der 
Medikamenteneinnahme kumulieren und stärker mit zunehmender Dauer der Einnahme auf-
treten. Tatsächlich hingen schlechtere intellektuelle Ergebnisse in der Studie von Gilmour et 
al. (2009) auch mit einer größeren Anzahl von Tagen mit erhöhtem Kalzineurin-
inhibitorspiegel zusammen. Detailliertere Daten liegen hierzu derzeit allerdings nicht vor. 
7.8 Chronische Erkrankung 
Über diese leber- bzw. transplantationsspezifischen Erklärungsansätze hinaus gibt es 
eine Reihe von Einflussfaktoren, die sich aus dem chronischen Krankheitsgeschehen prä- wie 
postoperativ ergeben. Es existiert eine Vielzahl von Publikationen, die über die Bedeutung 
und Implikationen chronischer Erkrankung im Kindes- und Jugendalter berichten (Brown, 
Daly, & Rickel, 2007; Pinquart, 2013; Pinquart & Shen, 2011a, 2011b; Warschburger, 2000). 
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Nach gängigen Kriterien, entspricht der Zustand nach Lebertransplantation dem einer chroni-
schen Erkrankung: Er hält (lebens)lang an, ist zwar medizinisch behandelbar, aber nicht heil-
bar (vgl. Pinquart, 2013), die Patienten sind auf kontinuierliche medizinische Betreuung an-
gewiesen, es bestehen funktionelle Einschränkungen und die Notwendigkeit kompensatori-
scher Maßnahmen (vgl. Petermann, 2002; Warschburger, 2000). Warschburger (2000) hebt 
zusätzlich die Bedeutung einer relativ höheren eigenen Verantwortung des Patienten für den 
Verlauf hervor, was nach einer LTx durch die lebenswichtige Bedeutung der Medikamenten-
Adhärenz in besonderer Weise zutrifft. Diese Charakterisierung des Zustandes nach LTx als 
„chronic medical condition“ (Alonso et al., 2003, S. 155) wird von einer ganzen Reihe Auto-
ren vorgenommen (z. B. Annunziato et al., 2012; Anthony, Pollock Barziv, & Ng, 2010; 
Fredericks et al., 2007; Gritti et al., 2001; Taylor et al., 2010). Ein etwa um das zwei-bis drei-
fachfach erhöhtes Auftreten psychosozialer Auffälligkeiten nach LTx ist ebenfalls mit der 
Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen vergleichbar (vgl. 
Kaller, Petersen et al., 2013). Entsprechend treffen eine Vielzahl von Herausforderungen, die 
krankheitsübergreifend für chronisch kranke Kinder und Jugendliche beschrieben wurden 
auch für lebertransplantierte zu, bspw. eine erschwerte Bewältigung von altersspezifischen 
Entwicklungsaufgaben (vgl. Aley, 2002; Bagner, Rodrigue, Hemme, Adkins, & Gonzalez-
Peralta, 2005; Pfeiffer & Pinquart, 2013; Warschburger, 2009). Herausforderungen im Alltag 
z. B. durch reduzierte Aktivitäten, Fehlzeiten in der Schule, Müdigkeit, spezielle familiäre 
Anforderungen (Brown et al., 2007; Taylor et al., 2010; Warschburger, 2009), Abhängigkeit 
von medizinischer Unterstützung, vor allem aber die Notwendigkeit der eigenen und familiä-
ren Bewältigung (Noeker & Petermann, 2013; Taylor et al., 2010; Tong et al., 2009)97. Der 
Zustand nach Lebertransplantation lässt sich in der Typologie von Noeker und Petermann 
(2013, S. 537) noch weiter als Mischform zwischen „Erkrankungen mit überdauernden Funk-
tionseinbußen und Behinderungen“ (bei unauffälligem, komplikationsarmem Verlauf bei gu-
ter Adhärenz) und „Progredient oder lebensbedrohlich verlaufende Erkrankungen“ (bei 
Komplikationen, Organabstoßungen oder Notwendigkeit der Re-Tx) spezifizieren. Bei der 
Einordnung in den erst genannten Typ ergeben sich Herausforderungen durch Veränderungen 
des Aussehens (z. B. durch Narben, Kleinwuchs oder kosmetische Probleme als Folge der 
Immunsuppression) mit entsprechender Herausforderung an die Regulation des Selbstwertes 
gerade im sozialen Kontext. Hinzu kommt gerade bei älteren Kindern oder Jugendlichen die 
psychische Herausforderung, sich ein fremdes Organ zu eigen zu machen (vgl. Wise, 2002). 
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 Ein Jugendlicher fasst es so zusammen: „Transplantation was not a cure, but merely replaced one chronic 
illness for another“ (Taylor et al, 2010, S. 1089). 
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Außerdem muss mit möglichen kognitiven Beeinträchtigungen umgegangen und Medikamen-
tennebenwirkungen bewältigt werden. Dabei ist das Spektrum an Nebenwirkungen der Im-
munsuppression deutlich größer als bei vielen anderen Medikamenten und verursacht nicht 
selten weitere Erkrankungen wie Diabetes, Bluthochdruck oder Nierenerkrankungen (Taylor 
et al., 2009; Kapitel 1.4.2). Über all dem schwebt jedoch das Damoklesschwert der Organab-
stoßung oder gar des Organversagens, das in seiner Lebensbedrohlichkeit mit Noeker und Pe-
termann (2013) einem „alles überschattenden Stressor“ (S. 537) gleichkommt, und damit auch 
eine Zuordnung zum zweigenannten Typ rechtfertigt. Die Lebenserwartung ist letztlich offen, 
da trotz guter 10-Jahres-Patientenüberlebensraten die Lebensdauer des transplantierten Or-
gans nicht zu determinieren ist. Gegenwärtig wird erst die erste große Kohorte erwachsen.  
In Abbildung 4 werden die spezifischen Bedingungen des Status nach LTx in das Pro-
zessmodell von Noeker und Petermann (2013) zur Bewältigung einer chronisch-körperlichen 
Erkrankung integriert. Dieses wurde entsprechend der hier gefundenen in Verbindung mit 






Adaption des Prozessmodells zur Bewältigung einer chronisch-körperlichen Erkrankung von 




Aus transplantationspsychologischer Sicht wird diese Betrachtung des Zustandes post 
LTx im Kontext chronischer Erkrankung noch durch zwei weitere Faktoren verschärft: Ers-
tens ist die Transplantation als Behandlungsoption alternativlos für das Überleben des Kindes 
und schafft damit möglicherweise besonders stark belastende Bedingungen, was ihre postope-
rative Verarbeitung erschweren könnte (vgl. Gritti et al., 2006; Walker et al., 1999). Dies gilt 
auch, und je nach Alter des transplantierten Kindes, vor allem für die Eltern. Zweitens erfolgt 
die Indikationsstellung bei der überwiegenden Mehrheit schon im Säuglingsalter, einer wie 
bereits ausgeführt für die Gehirnentwicklung besonders vulnerablen Phase. Die Lebererkran-
kung wirkt möglicherweise nicht nur schädigend durch pathophysiologische metabolische 
und nutritive Bedingungen, sondern auch durch die Stresserfahrung. Hier kumulieren die Er-
fahrungen der schweren Erkrankung und des Transplantationsereignisses selbst98. Es gilt als 
gut belegt, dass aversive Erfahrungen in frühester Kindheit sich auch strukturell wie funktio-
nal auf die Hirnentwicklung auswirken (Boivin & Hertzman, 2012; Hüther, 2003; Odgers & 
Jaffee, 2013; Russo, 2012). Langfristige psychische Störungen können die Folge sein (Heim 
& Nemeroff, 2001; Odgers & Jaffee, 2013). Gerade für die exekutiven Funktionen, die dem 
präfrontalen Kortex zugeschrieben werden und die für Steuerungsprozesse von Emotion und 
Verhalten evident sind, wird angenommen, dass sie durch frühkindliche Stressexposition be-
einträchtigt werden können (Gunnar & Fisher, 2006). Die Qualität der Beziehung zwischen 
Eltern und Kind kann diese Effekte moderieren (Petermann, Petermann & Damm, 2008). Ge-
lingt die Bindung trotz der hohen Belastung auch der Eltern, so kann dies ein wichtiger 
Schutzfaktor für die Entwicklung des Kindes sein, gelingt sie nicht, stellt dies einen zusätzli-
chen Risikofaktor dar (vgl. Papoušek, 2007; Pauli-Pott, Haverkock, Pott, & Beckmann, 2007; 
Petermann & Resch, 2013). Insgesamt ist also davon auszugehen, dass die Bewältigung die-
ses frühen kritischen Lebensereignisses verbunden mit der langfristigen Adaption an das Le-
ben mit einem fremden Organ sowohl individuell als auch in der Familie mit dem weiteren 
Entwicklungsverlauf fortlaufend interagiert (vgl. Noeker & Petermann, 2013). 
Zusammenfassend ergibt sich insgesamt das Bild eines multifaktoriellen Bedingungs-
modells zur Erklärung kognitiver und psychosozialer Auffälligkeiten, in dem krankheitsspezi-
fische, psychosoziale und entwicklungsbezogene Risiko-, aber auch Bewältigungsfaktoren 
miteinander wechselwirken. Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in ei-
ner Synopse mit anderen Forschungsergebnissen und hypothetischen Wirkbeziehungen. 
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 Diese Summation könnte mit eine Erklärung dafür liefern, warum die bei LTx älteren Kinder mehr Auffäl-





Bedingungsmodell psychosozialer Auffälligkeiten, der Aufmerksamkeitsstörung und intellek-
tueller Defizite. Durchgezogene Pfeile bedeuten Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit, ge-
strichelte Pfeile Hinweise aus der Forschung und daraus abgeleitete Hypothesen. 
7.9 Einschränkungen 
Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um ein Querschnittsdesign, das keine Ver-
laufsbetrachtung und keine kausalen Schlüsse zulässt. Insbesondere ein prä LTx – post LTx-
Vergleich fehlt. Daher liegt die Stärke der Arbeit in der für eine klinische Population mit sel-
tenen Erkrankungen großen Stichprobe bei einem breiten Spektrum an LTx-Indikationen. Die 
präsentierten Zusammenhänge mit krankheits- und verlaufsspezifischen Merkmalen und Be-
lastungen der Eltern sind daher sowohl für die Praxis als auch als Ausgangspunkt für weitere 
Studien hochrelevant. So heben bspw. Noll und Phipps (2005) hervor, dass es für weitere ran-
domisierte klinische Studien von Bedeutung ist, die spezifischen Bereiche kognitiver, emotio-
naler und Verhaltensprobleme zu kennen. Der fehlende prä-post-Vergleich macht die ohnehin 
sehr schwierige Differenzierung zwischen Effekten der präoperativen Erkrankung, krank-
heitsspezifisch wie psychisch, und der Lebertransplantation selbst unmöglich. Eine Datener-
hebung prä LTx, die nicht nur eine Subgruppe wie die spät transplantierten Kinder mit meta-
bolischen Erkrankungen oder akutem Leberversagen berücksichtigt, ist angesichts des heuti-
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gen Transplantationsalters methodisch sehr schwierig zu realisieren. Der Median des Alters 
bei LTx lag hier bei 12 bzw. 16 Monaten. 71% der Kinder waren unter vier Jahre alt. Möglich 
wäre ein Entwicklungstest wie die Bayley Scales of Infant Development (Bayley, 2006), für 
den jedoch bislang keine deutschen Normdaten vorliegen. Die Rechtfertigung des Einsatzes 
wie Aussagekraft bei sehr kleinen, sehr schwer kranken Kindern wäre gut abzuwägen, die In-
terpretation von Zeichen des Säuglings, auch die Motorik ist durch medizinische Hilfsmittel 
wie Ernährungssonde, Kanüle etc. gegebenenfalls stark beeinträchtigt. Darüber hinaus betont 
Shemesh (2008) den Wert postoperativer Untersuchungen vor allem für die Patienten, da dies 
der Ausgangsstatus für den weiteren Verlauf sei.  
Eine Stärke der vorliegenden Arbeit ist die gleichzeitige Betrachtung kognitiver und 
psychosozialer Aspekte. Eingeschränkt wird dies dadurch, dass die WISC-IV überwiegend 
nach den anderen Erhebungen durchgeführt wurde. Dies hing damit zusammen, dass die Stu-
die zunächst mit dem HAWIK-III und der K-ABC begonnen wurde (daher auch der Vergleich 
mit dem HAWIK-III und der TAP/KITAP). Nach Erscheinen der WISC-IV entstand der 
Wunsch ein überarbeitetes und neu normiertes Verfahren einzusetzen. Da zu dem Zeitpunkt 
der Erhebung mit dem WISC-IV die TAP/KITAP Untersuchungen bereits abgeschlossen wa-
ren, hatten viele Kinder nicht an beiden Erhebungen teilgenommen, was zu einer geringen 
Stichprobengröße bei den Korrelationen zwischen WISC-IV und TAP/KITAP führte.  
Eine rückblickend wenig sinnvolle Reduzierung der Stichprobe ergibt sich durch die 
getrennte Auswertung der TAP- und KITAP-Daten. Bei der Planung zunächst begeistert vom 
neuen, kindgerechten Verfahren der KITAP, würde aus heutiger Sicht auch wegen der Kritik 
an den Gütekriterien die KITAP nicht zum Einsatz kommen und ausschließlich Tests aus der 
TAP mit altersentsprechender Normierung gewählt werden. Auch wäre es möglich gewesen, 
die sich entsprechenden Tests aus TAP und KITAP gemeinsam auszuwerten, da sie nach W. 
Sturm und Zimmermann (2000) dieselben Dimensionen der Aufmerksamkeit messen. Ande-
rerseits scheint genau dies fraglich, vor allem da bei der KITAP motivationale Faktoren eine 
größere Rolle spielen (Dreisörner & Georgiadis, 2011). An der Auswertung von TAP und 
KITAP ist zu bemängeln, dass die computergestützte Auswertung in der verwendeten Version 
2.0 aufgrund von Deckeneffekten häufig in der Form „T>x“ ausgegeben wird. Dies bedeutet 
für die individuelle Diagnostik keine Schwierigkeit, jedoch bei der Bildung eines Gruppen-
mittelwertes. Für einige Werte, z. B. die Streuung wurde kein T-Wert ausgegeben. Durch die-
se Auswertungsprobleme wurde die Aussagekraft der TAP und KITAP-Ergebnisse reduziert.  
Ein Verlust an Information entsteht auch durch die Zusammenlegung der Kategorien 
„grenzwertig“ und „auffällig“ im SDQ. Dies geschah nur für die Analyse von Zusammenhän-
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gen mit den krankheitsspezifischen Merkmalen und um die Fallzahl in den zu vergleichenden 
Zellen zu erhöhen. Möglicherweise reduziert dies die Zusammenhangseffekte, da durch Hin-
zufügen der „grenzwertigen“ Ergebnisse zu den „auffälligen“ die Abgrenzung von den „un-
auffälligen“ nicht mehr so scharf ist. Dieses Vorgehen wurde bspw. auch bei Fröhlich, Koglin 
und Petermann (2010) angewandt. 
Ein Manko der Arbeit ist weiterhin die schwerpunktmäßige Darstellung der Elternper-
spektive, auch wenn dies ein gängiges Vorgehen und gerade in den dargestellten Studien mit 
lebertransplantierten Kindern und Jugendlichen weit verbreitet ist. Dabei war das Hauptprob-
lem die fehlende deutsche Normierung des SDQ im Selbstreport. Sinnvoll wäre hier der Ver-
gleich mit einer altersentsprechenden Vergleichsgruppe gewesen, so wie sie bei Kaller, Lang-
guth et al. (2013) realisiert wurde. Dies war jedoch bedauerlicherweise im Rahmen dieser Ar-
beit als Einzelleistung nicht realisierbar. 
Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen im Eltern- und im Selbstreport kann an die-
ser Stelle nicht aufgeklärt werden. Offen bleibt, ob die Kinder und Jugendlichen dazu neigen, 
Probleme zu unterschätzen, oder ob Eltern diese überschätzen. Beides ließe sich erklären. El-
tern könnten dazu neigen, ihre eigene Belastung (die auch in der vorliegenden Stichprobe 
hoch war, Kaller et al., in Vorbereitung) in der Beschreibung ihrer Kinder mitauszudrücken 
(Shemesh, Newcorn et al., 2005) und deren Probleme zu überschätzen (vgl. Shemesh, 2008). 
Dagegen fanden Shemesh, Annunziato et al. (2005), dass Eltern psychische Probleme ihrer 
Kinder und Jugendlichen eher unterschätzen. Dies wiederum könnte mit dem hohen Bedürfnis 
der Kinder und Jugendlichen nach Normalität korrespondieren (Taylor et al., 2010; Tong et 
al., 2009), das dazu führt, dass sie eher weniger Probleme angeben. Auch in der Klinik berich-
teten Kinder oder Jugendliche häufig, wie es ihnen geht, um dann hinzuzufügen: „Aber erzähl 
es nicht meiner Mutter, sonst macht sie sich wieder Sorgen“. Auf diese Gefahr weisen auch 
Calinescu, McLin, Belli und Wildhaber (2012) hin, die sogar vermuten, dass Eltern wie Kin-
der dazu neigen, die Normalität in den Vordergrund zu stellen und insgesamt zu untertreiben. 
Relative Einigkeit besteht indes darin, dass die Ärzte in der medizinischen Nachsorge dazu 
neigen, Probleme zu übersehen (Shemesh et al. 2008; vgl. hierzu auch Glazebrook & Hollis, 
2003). Stärker differenziert werden können hätte die Erfassung der Inanspruchnahme von 
Hilfsangeboten. Mit 15% stimmen die Angaben jedoch grob mit denen bei Petermann (2005) 
aus der Normpopulation überein.  
Eine weitere Einschränkung ergibt sich durch die Feststellung einer psychischen Auf-
fälligkeit nach K-SADS-PL. Dieser unterscheidet bei der Enuresis lediglich zwischen den 
Formen nocturna, diurna oder beides zugleich. Neuere Forschungsergebnisse zeigen jedoch, 
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dass differenzierter vier Unterformen berücksichtigt werden sollten: Die primäre und sekun-
däre sowie die monosymptomatische und die nichtmonosymtomatische. Diese Unterschiede 
sind sowohl bei der Betrachtung von psychischen Komorbiditäten, als auch ätiologisch sowie 
therapierelevant (von Gontard, 2013). Dies ist eine ernstzunehmende Einschränkung, was die 
Interpretierbarkeit des vorliegenden Ergebnisses betrifft, auch wenn die Enuresis im ICD-10 
unter „Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ fällt. 
Bei der Anpassungsstörung wurden die Kriterien der ICD-10 für ihre Feststellung kritisiert. 
Baumeister, Maercker und Casey (2009) sehen die Gefahr, dass ihre Prävalenz entweder über- 
oder unterschätzt wird, was einerseits zu einem Pathologisieren von normalen emotionalen 
Reaktionen auf starke Stressoren führen könne, andererseits aber auch zu einem Überdiagnos-
tizieren von depressiven Störungen, wenn die Anpassungsstörung als Diagnosemöglichkeit 
nicht berücksichtigt wird (Casey & Bailey, 2011). Das gehäufte Auftreten dieser beiden psy-
chosozialen Auffälligkeiten erschwert den Vergleich mit der Normpopulation, da sie in der 
Regel in epidemiologischen Arbeiten nicht berücksichtigt werden (vgl. bspw. Höling et al., 
2007 oder Ravens-Sieberer et al, 2007). 
7.10 Ausblick: Pädiatrische Transplantationspsychologie, Forschung und Praxis 
Die diskutierten Ergebnisse zeigen deutlich, dass lebertransplantierte Kinder und Ju-
gendliche in besonderer Weise gefährdet sind, kognitive und psychosoziale Beeinträchtigun-
gen zu erfahren. Sowohl prä- als auch postoperative Merkmale konnten als Risikofaktoren 
identifiziert werden. Bei den Erklärungsmöglichkeiten wurden sowohl leber- wie transplanta-
tionsspezifische Faktoren berücksichtigt als auch eine Verbindung zu chronischer Erkrankung 
vorgenommen. Ein Vergleich mit Ergebnissen von nieren-, herz- oder darmtransplantierten 
Kindern und Jugendlichen ergibt, dass sie in ähnlicher, wenn auch nicht in derselben Weise 
von psychosozialen Auffälligkeiten und kognitiven Defiziten betroffen sind (für eine Über-
sicht vgl. Alonso & Sorensen, 2009; LaRosa, Baluarte, & Meyers, 2011; Schulz, Kaller, 
Kohlmann, Ziegler, & Kröncke, in Revision). Krankheitsspezifische Mechanismen unter-
scheiden sich von denen Lebertransplantierter, nachsorgespezifische ähneln sich. In Zukunft 
notwendig ist ein transplantationspsychologisches Konzept, dass diese Faktoren integriert und 
damit eine Grundlage für Präventions- und Interventionsstrategien formuliert.  
Das adaptierte Bewältigungsmodell aus Abbildung 4 könnte als erster Schritt dienen, 
wenngleich die krankheits- und transplantationsspezifischen Aspekte noch stärker berücksich-
tigt werden sollten. In der Transplantationspsychologie, welche nach der Definition von 
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Schulz & Koch „das Spektrum der im Zusammenhang mit chirurgischen Organtransplantatio-
nen auftretenden psychologischen Fragestellungen, verwendeten psychologischen Methoden 
(wissenschaftliche, diagnostische und interventionelle) sowie erarbeiteten psychologischen 
Erkenntnisse“ bezeichnet (Schulz & Koch, 2005, S. 101), sollte pädiatrischen Aspekten be-
sondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Dies sind insbesondere die Rolle der Eltern und 
entwicklungspsychologische Gesichtspunkte. Hierzu gehören auch Fragen nach der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (vgl. Alonso et al., 2010; Schulz et al., in Revision; Taylor et 
al., 2009). Umgekehrt sollten beim Thema chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendal-
ter in Forschung und Klinik transplantationspsychologische Fragestellungen stärker berück-
sichtigt werden. In der aktuellen Literatur hierzu kommen sie so gut wie nicht vor (vgl. 
Pinquart & Shen, 2011a, 2011b; von Hagen & Schwarz, 2009; Warschburger & Wiedebusch, 
2009).  
Die vorliegenden Ergebnisse sprechen dafür, dass die Transplantationspsychologie im 
Sinne eines interdisziplinären Settings in Forschung und Praxis integraler Bestandteil der Be-
handlung leberkranker und -transplantierter Kinder und Jugendlicher werden sollte. Noch 
immer steht in der spätpostoperativen Versorgung der pädiatrischen Transplantationspatienten 
das Sicherstellen der Funktion des transplantierten Organs bzw. der Funktionstüchtigkeit des 
Organismus im Vordergrund. Erst in jüngster Zeit werden diese Fragen zunehmend auf Kon-
gressen diskutiert, erhöht sich die Anzahl der Publikationen und werden allererste Interventi-
onsstrategien vorgeschlagen (Gold, Grothues, Gruber, & Melter, 2013; Kullgren, Hmiel, & 
Gevers, 2013). Die vorliegenden breiten Querschnittsergebnisse könnten die Ausgangslage 
für weitere und speziellere Forschungsarbeiten bieten. Gegenwärtig erfolgt die detailliertere 
Auswertung der psychosozialen Längsschnittdaten. Von besonderer Bedeutung wäre weiter-
hin, wie die Transition, auch der vorliegenden Stichprobe, in die Erwachsenennachsorge ge-
lingt. Dieser Übergang stellt vielfach ein Risiko dar und kann mit erhöhter Non-Adhärenz 
verbunden sein (Bell & Sawyer, 2010; Burra, 2012; E. Fredericks, 2009; M. Kaufman et al., 
2010). Verlieren die Jugendlichen in diesem Alter ihr Organ ist dies besonders dramatisch, da 
sie nicht mehr auf der Kinder- sondern auf der Erwachsenenwarteliste geführt werden – mit 
deutlich schlechteren Aussichten für ein neues Organ. Hierzu gibt es bisher kaum Daten. Wei-
terhin stellt sich die Frage, wie sich Kinder und Jugendliche nach Schulabschluss weiterent-
wickeln: Welche Ausbildungsmöglichkeiten können sie nutzen, ob und wie wirkt sich ihre 
Geschichte auf den Wunsch nach eigenen Kindern aus, wie viel „Normalität“ ist im weiteren 
Lebensverlauf erreichbar. Diese Fragen sind von besonderer Bedeutung, da die gegenwärtige 
Kohorte älterer lebertransplantierter Kinder und Jugendlicher die erste ist, die erwachsen 
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wird. Ebenfalls interessant wäre die Frage, inwiefern sich die präoperativ schwere Erkrankung 
und die konsekutive LTx auf die Bindung zwischen Eltern und Kind auswirken, ob also die 
Eltern-Kind-Beziehung eher ein Schutz- oder ein Risikofaktor darstellt. Auch Interventions-
studien über Effekte von Förder- oder therapeutischen Maßnahmen wären wünschenswert 
(vgl. bspw. Warschburger & Wiedebusch, 2009). Dies erfordert eine enge Kooperation mit 
niedergelassenen Kinderärzten, da die Patienten, auch wenn sie in einem Zentrum betreut 
werden, über ganz Deutschland verteilt leben. Weiterhin wäre es interessant, ob das Vorliegen 
einer Anpassungsstörung gehäuft bei jenen Kindern auftritt, deren Eltern traumatisiert wur-
den. Für die PTBS konnte gezeigt werden, dass sehr junge Kinder, für deren Eltern dies zu-
traf, ein hochbelastendes Ereignis stärker als traumatisierend erlebten (Rosner, 2013). In einer 
Studie mit unter zweijährigen Kindern, fanden Scheeringa und Zeanah (1995), dass bei Kin-
dern mit ebenfalls traumatisierter Bezugsperson Hyperarousalsypmtome, Ängste und Aggres-
sion im Vordergrund standen – also die Symptome, die auch eine Anpassungsstörung mit 
ausmachen. Auch nach Organtransplantation des Kindes ist Traumatisierung bei dessen Eltern 
nicht selten, wie Studien von Farley et al. (2007) und Young, Mintzer und Seacord (2003) 
zeigen. Dies gilt auch für Eltern, deren Kinder nach unterschiedlichen Diagnosen eine Zeit-
lang auf der Intensivstation behandelt werden mussten (Balluffi et al., 2004). 
Für die Praxis steht im Vordergrund, dass sich die psychologisch-soziale Betreuung 
der Patienten und ihrer Eltern prä- wie postoperativ verbessert. Die vorliegenden Ergebnisse 
belegen einen dringenden Handlungsbedarf. Indiziert wäre der Einsatz eines standardmäßigen 
Screening-Instruments in der routinemäßigen Nachsorge, wenn altersmäßig möglich auch 
präoperativ. Weiterhin sollten die kognitiven Fähigkeiten innerhalb der postoperativen Nach-
sorge routinemäßig überprüft werden. Dabei sollte besonders auf Kinder und Jugendliche ge-
achtet werden, bei denen im Verlauf die identifizierten Risikofaktoren auftraten. Andernfalls 
besteht die Gefahr, dass Auffälligkeiten übersehen werden und die Kinder und Jugendlichen 
ihr Entwicklungspotential nicht voll ausschöpfen können. Der große medizinische Transplan-
tationserfolg würde sich relativieren, wenn es nicht gelingt, psychologische Aspekte in die 
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A1 Visuelle Überprüfung des Histogramms des Arbeitsgedächtnisses auf  
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A2 Prüfung der Voraussetzungen der Regressionsanalyse und Stabilität der Ergebnisse 
Es wurde überprüft, ob die Residuen unkorreliert sind (Durban-Watson-Test). Weiter-
hin wurde eine Multikollinearitätsdiagnostik durchgeführt, um möglicherweise zu hohe Inter-
korrelationen zwischen den Prädiktoren zu identifizieren. Um zu ermitteln, ob Ausreißer die 
Stabilität der Daten verzerren, wurden Cook´sche Distanzen ermittelt99. 
Die folgenden Tabellen gegen eine Übersicht über die Ergebnisse dieser Prüfungen. 
Der Übersichtlichkeit halber werden nur Ergebnisse aufgeführt, bei denen sich signifikante 
Zusammenhänge mit abhängigen Variablen zeigten und die in den zugrunde liegenden Publi-
kationen berichtet wurden.  
Tabelle A1 zeigt die Ergebnisse für die simultane Regressionsanalyse mit den Kenn-
werten der WISC-IV (vgl. Kaller, Langguth et al., 2013).  
Tabelle A1  
Simultane Regressionsanalyse mit den Skalen der WISC IV: Überprüfung der Voraussetzungen  
 
Abhängige 
Variable n k D-W CDmax 
SV 64 5 2.319 0.16 
WGLD 64 5 2.070 0.24 
AG 64 5 2.246 0.16 
VG 64 5 2.248 0.55 
Gesamt IQ 64 5 2.249 0.35 
Anmerkungen. n: Stichprobengröße, k: Anzahl der Prädiktoren, D-W: Durbin-Watson-Test; CDmax: max. 
Cook´sche Distanz; SV: Sprachverständnis; WGLD: Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken; AG: Ar-
beitsgedächtnis; VG: Verarbeitungsgeschwindigkeit; UVs: Körpergrößenperzentile vor der OP; Krankheitsdauer 
vor  LTx; Alter zum Zeitpunkt der LTx; Art der Spende; Länge des postoperativen Zeitraums zwischen LTx und 
Testzeitpunkt. 
 
Die Multikollinearitätsdiagnostik ergab Toleranzen zwischen 0.29 und 0.87. Damit 
können die Voraussetzungen als gegeben angesehen werden. Tabelle A2 zeigt die Ergebnisse 
der Voraussetzungsprüfung für die schrittweise Regressionsanalyse mit den Kennwerten der 
WISC-IV. 
  
                                                 
99
Die Prüfung der Voraussetzungen orientierte sich an den Empfehlungen von Barth (1997). Als Grundlage, 




 Schrittweise Regressionsanalyse mit den Skalen der WISC IV: Überprüfung der Voraussetzungen 
  
Abhängige 
Variable n k D-W Toleranz CDmax 
SV 64 29/1 2.096 1.000 0,67 
WGLD 64 29/2 2.124 0.998 0.83 
AG 64 27/1 2.092 1.000 0.15 
VG 64 28/2 1.864 1.000 0.87 
Gesamt-IQ 64 29/2 2.369 0.998 0,85 
Anmerkungen. n: Stichprobengröße, k: Anzahl der zunächst aufgenommenen Variablen/Anzahl der Einflussvari-
ablen  im Regressionsmodell, D-W: Durbin-Watson-Test; CDmax: max. Cook´sche Distanz; SV: Sprachverständ-
nis; WGLD: Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken; AG: Arbeitsgedächtnis; VG: Verarbeitungsge-
schwindigkeit; UVs: Körpergrößenperzentile vor der OP; Krankheitsdauer vor  LTx; Alter zum Zeitpunkt der  
LTx; Art der Spende; Länge des postoperativen Zeitraums zwischen  LTx und Testzeitpunkt. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Voraussetzungen für die schrittweise Regressionsana-
lyse erfüllt sind und ihre Stabilität, soweit überprüft, gewährleistet ist. Die folgende Tabelle 
zeigt die entsprechenden Ergebnisse für die in der Regressionsanalyse signifikanten Skalen 
von TAP und KITAP (vgl. Kaller, Langguth et al., 2010).  
 
Tabelle A3 
Simultane Regressionsanalyse mit den (signifikanten) Skalen der TAP und der KITAP:  
Überprüfung der Voraussetzungen 
Abhängige 
Variable                                                    n    n k D-W Toleranz CDmax 
TAP Geteilte Aufmerksamkeit 
(Reaktionszeit auditiv) 
66 4 1.786 0.563-0.937 0.088 
TAP Go/NoGo 
(Reaktionszeit) 
66 4 1.984 0.563-0.937 0.244 
KITAP Geteilte Aufmerksamkeit 
(Reaktionszeit) 
76 4 2.263 0.360-0.954 0.258 
KITAP Daueraufmerksamkeit 
(Auslassungen) 
71 4 1.973 0.393-0.942 0.059 
Anmerkungen. n: Stichprobengröße, k: Anzahl der Prädiktoren, D-W: Durban-Watson-Test; CDmax: max. 




A3 Prüfung der Varianzhomogenität für die ANOVA bei Unterschieden intellektueller 
Ergebnisse zwischen verschiedenen Diagnosekategorien 
Für die ANOVA, die Unterschiede der Ergebnisse in den Kennwerten der WISC-IV 
zwischen den vier verschiedenen Diagnosekategorien untersucht (vgl. Kaller, Langguth et al., 
2013), wurde überprüft, ob die Varianzen in den Gruppen homogen sind. Die folgende Tabel-
le zeigt, dass dies der Fall ist (Tabelle A4). 
Tabelle A4 
 Überprüfung der Varianzhomogenität  
 
 Levene-Statistik df1 df2 p 
SV 0.265 3 60 0.851 
WGLD 1.686 3 60 0.180 
AG 1.211 3 60 0.314 
VG 1.722 3 60 0.172 
Gesamt-IQ 0.530 3 60 0.663 
Anmerkungen. SV: Sprachverständnis; WGLD: Wahrnehmungsgebundenes Logisches Denken;  
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